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HOOFDSTUK 1 INLEIDING 
In verhalen van huisartsen over hun ervaringen tijdens het 
spreekuur is me een grote verscheidenheid in handelwijze op-
gevallen. Ook wanneer bij nascholingsbijeenkomsten of casuïs-
tiekbesprekingen van dezelfde basisgegevens werd uitgegaan, 
bleken er steeds vele manieren van aanpak te bestaan. Ander-
zijds was het mogelijk in een groep van vijftien huisartsen, 
met wie ik lange tijd mocht samenwerken, de manier van doen van 
ieder te herkennen als typerend voor dié dokter. De eigen stijl 
was ondanks tal van verschillen herkenbaar. 
Toen ik in het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut ken-
nis maakte met onderlinge toetsing van docenten en huisartsop-
leiders, deed zich hetzelfde voor. Ook nu kwam naast een grote 
verscheidenheid in aanpak, een herkenbare stijl van werken naar 
voren. 
Door gedetailleerde analyse was bij de toetsing elk consult op 
te splitsen in een aantal deelactiviteiten. Deze vormden door 
hun onderlinge samenhang een complex geheel. De specifieke om-
standigheden van het consult gaven aan dat complexe geheel een 
eigen kleur. Deze kleur kreeg zijn nuances door de typische 
aanpak van de huisarts, door kenmerkende omstandigheden van de 
praktijk, door eigenschappen van de patiënt en door de aard van 
de klacht. Zo ontstond een uniek consult waarin echter tegelij-
kertijd een bepaald patroon te herkennen was. 
Voor het onderwijs aan artsen in opleiding tot huisarts - een 
taak waarvoor ik mede verantwoordelijk werd - kreeg ik behoef-
te aan meer zicht op het complexe geheel van een spreekuur-
consult. Hoe verhouden de huisartsgeneeskundige vaardigheden 
daarin zich ten opzichte van elkaar? Bestaat er een samenhang 
tussen de kwaliteit van de verschillende deelactiviteiten? Zijn 
er in zo'η samenhang geregeld terugkerende patronen te herken­
nen? Welke factoren beïnvloeden het handelen van huisartsen, 
afzonderlijk en in onderlinge wisselwerking? 
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De resultaten van het onderzoeksproject "Preventie van soma-
tische fixatie" van het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut zijn voor mij van belang geweest voor het verkrijgen 
van meer zicht op het huisartsgeneeskundig handelen. Deze lie-
ten zien dat er een samenhang bestaat tussen het spreekuur-
gedrag van huisartsen en hun voorschrijf- en verwijsgedrag. Zo 
bleek het volgende: als huisartsen meer in staat zijn het pro-
bleemoplossend proces te structureren en de arts-patiënt 
relatie te hanteren, zijn zij ook beter in staat inhoudelijk 
adequaat te reageren. Indien een huisarts in het algemeen in 
staat is adequater op gepresenteerde klachten te reageren, 
blijkt zijn voorschrijf- en verwijsgedrag minder bij te dragen 
aan somatische fixatie. Op deze manier is het mogelijk gebleken 
verschillende soorten huisartsen te onderscheiden aan de hand 
van hun werkstijl. 
Deze bevindingen omtrent het functioneren van huisartsen over 
een aantal consulten tezamen genomen, laten echter de complexi-
teit van een spreekuurconsult maar zeer ten dele ordenen. Is 
het mogelijk het handelen van huisartsen tijdens een consult zo 
in kaart te brengen dat én zicht op details ontstaat, én ge-
streefd wordt naar het opsporen van geregeld terugkerende pa-
tronen van handelen? 
Bij onderzoek hiernaar moet voor een goed begrip het huisarts-
geneeskundig handelen uiteraard opgesplitst worden in een aan-
tal deelactiviteiten. Daarbij zal van een groot aantal factoren 
nagegaan moeten worden hoe zij afzonderlijk en in onderlinge 
wisselwerking samenhangen met die deelactiviteiten. Men kan dan 
denken aan factoren die verbonden zijn met de huisarts, de 
praktijk, de aard van de klacht en de patiënt. 
Wanneer aldus zicht ontstaan is op afzonderlijke deelactivitei-
ten tijdens het consult, moet vervolgens bekeken worden hoe 
deze onderling samenhangen. Zijn in die samenhang patronen te 
onderkennen, waarmee consulten te typeren zijn? 
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Als er bepaalde patronen in consulten te onderkennen zijn, met 
welke factoren hangen die dan samen? Het op deze manier in 
kaart brengen van huisartsgeneeskundige consulten, is het doel 
van deze studie. 
Om greep te krijgen op deze materie wordt een secundaire ana-
lyse uitgevoerd met gegevens uit het project "Preventie van 
Somatische Fixatie" . In de loop van de studie zullen als het 
ware twee tegengestelde bewegingen uitgevoerd worden: eerst het 
uiteenrafelen van een consult in afzonderlijke deelactivitei-
ten en deze in detail bekijken, vervolgens de delen weer sa-
menvoegen tot een patroon. Dit is te vergelijken met het maken 
van een legpuzzle: eerst het uit elkaar halen en bekijken van 
de stukjes apart, dan deze samenvoegen in een patroon. 
Op een dergelijke manier analyseren van huisartsconsulten kan 
relevant zijn voor een verdieping van de theorie van Preventie 
van Somatische Fixatie en van het probleemoplossend gedrag van 
huisartsen. Daardoor is deze studie mogelijk ook van belang 
voor het onderwijs aan aanstaande huisartsen, voor de ontwik-
keling van normen voor onderlinge toetsing en voor de nascho-
ling van huisartsen. 
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HOOFDSTUK 2 VERKENNING IN DE LITERATUUR. 
2 .1 I n l e i d i n g 
Ter voorbereiding van het onderzoek is het nodig kort aan te 
geven wat uit de literatuur bekend is over het spreekuurgedrag 
van huisartsen. Daartoe wordt eerst beknopt beschreven hoe in 
de afgelopen decennia het denken over het handelen van huisart-
sen zich heeft ontwikkeld. Vooral van belang is daarbij te zien 
welke deelaspecten van het handelen van de huisarts geleidelijk 
aan in de literatuur zijn onderkend. 
De literatuur over de onderlinge samenhang van de verschillende 
deelaspecten van het handelen is voor deze studie van bijzonder 
belang. Hieraan wordt een aparte paragraaf gewijd. 
Tenslotte wordt nagegaan welke beïnvloedende of verklarende 
factoren voor het handelen van de huisarts in de literatuur be-
schreven worden. Dit kan richtinggevend zijn voor de in deze 
studie op te nemen verklarende variabelen. 
2.2 Het huisartsgeneeskundig handelen 
Tijdens de Woudschoten-conferentie in 1959 formuleerde het 
Nederlands Huisartsen Genootschap de functie van de huisarts 
als volgt(150): 
"Het Nederlands Huisartsen Genootschap ziet de functie van de 
huisarts als het aanvaarden van verantwoordelijkheid voor een 
continue, integrale en persoonlijke zorg voor de gezondheid van 
de zich aan hem toevertrouwende individuele mensen en gezinnen. 
Het ziet deze zorg als het opheffen, in hun uitwerking beperken 
en waar mogelijk voorkomen van stoornissen in de individuele-
of gezinsgezondheid (curatief, revaliderend, preventief)". 
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Deze functie-omschrijving is door Buma uitgewerkt in 12 deelta-
ken, waarin somatische en psycho-sociale elementen nader om-
schreven worden(16). 
Deze functie- en taakomschrijving voor de huisarts heeft een 
grote invloed gehad op de ontwikkeling van de huisartsgenees-
kunde tot een eigen discipline. In het begin lag daarbij het 
hoofdaccent op het aangeven van de essentiële verschillen tus-
sen de huisartsgeneeskunde en de specialistisch-klinische zorg 
(71,72). In veel publicaties in de vijftiger en zestiger jaren 
wordt in grote lijnen en in detail aangegeven, wat de huisarts 
kan of behoort te kunnen doen. Zo wordt geleidelijk aan de in-
houd van het huisartsgeneeskundig handelen vormgegeven, veelal 
opgesplitst in somatische en psycho-sociale aspecten. 
In de zeventiger jaren komt daar een zeer belangrijk element 
bij. Naast aandacht voor wát de huisarts doet, ontstaat belang-
stelling voor hoé de huisarts functioneert. De inaugurele rede 
van Van Aalderen geeft daartoe de eerste aanzet(1). De titel 
van het rapport van het Nederlands Huisartsen Genootschap "Hoe 
helpt de dokter?" geeft het nieuwe element reeds aan(64). In 
dit rapport worden drie vaardigheden van de huisarts beschre-
ven, die gezien werden als voorwaarden voor het inhoudelijk 
adequaat handelen: methodische werken, samenwerken en persoon-
lijk functioneren. Onder methodisch werken wordt een van het 
social casework afgeleide algemene hulpverleningsmethodiek 
verstaan, die opgebouwd is uit een aantal steeds terugkerende 
elementen: de intake waarin de hulpvraag van de patiënt ver-
helderd en geformuleerd wordt, probleemverheldering en pro-
bleemdefinitie, handelingsplan en consultevaluatie en con-
sultafsluiting (66). Met methodisch werken wordt een grotere 
duidelijkheid en overzichtelijkheid van de hulpverlening be-
oogd, en het vergroten van de verantwoordelijkheid van de pa-
tiënt voor de eigen gezondheid (129). 
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Het methodisch werken werd vooral voor de huisarts van belang 
geacht, omdat hij met velerlei klachten en vragen van patiënten 
van doen heeft. Op voorhand is de vraag om hulp van de patiënt 
niet altijd duidelijk. Aan het begin van het consult moet de 
huisarts samen met de patiënt nagaan welke hulp gevraagd wordt. 
Vervolgens kan nagegaan worden of die vraag beantwoord kan wor-
den binnen de geneeskunde, of dat elders hulp gezocht moet wor-
den. Op die manier wordt voorkomen dat ten onrechte op een 
medische manier wordt ingegaan op niet-medische vragen. Dat 
vooral voor de huisarts deze manier van aanpak zo belangrijk 
is, heeft te maken met de plaatsbepaling van de huisarts. Deze 
staat op het kruispunt van twee systemen: het eerstelijns-
hulpverleningssysteera en het geneeskundig hulpverlenings-
systeem. Dat verklaart ook het belang van de tweede in het 
rapport "Hoe helpt de dokter?" genoemde voorwaardelijke 
vaardigheid: het samenwerken. De huisarts moet samenwerken met 
andere hulpverleners in de eerste lijn en tevens met specia-
listen uit het geneeskundig systeem. 
De derde genoemde vaardigheid, het persoonlijk functioneren is 
een nadere uitwerking van het begrip persoonlijke zorg uit de 
oorspronkelijke Woudschoten-definitie. De nadruk wordt erop ge-
legd dat de huisarts actief en bewust aandacht moet geven aan 
het hanteren van de relatie met de patiënt. Dit is vooral van 
belang omdat alleen binnen een goede relatie een optimale 
communicatie mogelijk is. Deze is voorwaarde voor een goed ver-
loop van het hulpverleningsproces. 
Ongeveer gelijktijdig met de ontwikkelingen rond het rapport, 
"Hoe helpt de dokter?" wordt vanuit een andere hoek aandacht 
gevraagd voor het proces van hulpverlenen door de huisarts. In 
die tijd doen namelijk de theorieën van het probleem oplossen 
hun intrede in de internationale huisartsgeneeskunde 
(5,35,38,39,93). 
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Op grond van deze theorieën wordt het handelen van artsen in 
het hulpverleningproces onderscheiden in een aantal afzonder-
lijke stappen, die vergelijkbaar zijn met de stappen in de em-
pirische cyclus in het wetenschappelijk onderzoek (60). 
Aanvankelijk wordt het proces van probleemoplossen vooral uit-
gewerkt in relatie tot de registratie van gegevens (67,79,147). 
Later komt meer het diagnostisch proces in de belangstelling te 
staan en wordt nagegaan wat besliskunde en de theorie van 
probleemoplossen hieraan kunnen verduidelijken (42,44,65,81, 
151,152). Een belangrijke bijdrage aan de huisartsgeneeskunde 
vanuit het denken over probleemoplossen is het aanbrengen van 
systematiek. 
De soms ogenschijnlijk chaotische gang van zaken tijdens een 
consult blijkt in te delen te zijn in een fase van verheldering 
van vraag en probleem, en een fase van op verandering gerichte 
activiteiten. Ook het introduceren van algemene oplosstrate-
gieën (heuristieken) naast vaste handelingsrepertoires voor 
specifieke situaties (algoritmen of protocollen), helpt samen-
hang aan te brengen in het handelen van huisartsen. 
Naast het methodisch werken, de samenwerkingsgedachte en de in-
breng ten aanzien van het probleemoplossen bestond al langer 
vanuit een aantal psychologische richtingen belangstelling voor 
de huisarts-patiënt relatie. Deze werd als een belangrijke 
voorwaarde voor het goed functioneren als huisarts gezien. In 
de zeventiger jaren heeft zich ten aanzien van studies over de 
arts-patiënt relatie een belangrijke ontwikkeling voorgedaan. 
Voortbouwend op langer bestaande psycho-sociale benaderingswij-
zen is omstreeks die tijd veel verhelderend onderzoek gedaan, 
gericht op het inpassen van bevindingen uit psychologische en 
sociologische studies in de huisartsgeneeskunde. 
Pierloot en Verhaest geven een goed bruikbaar overzicht van dit 
onderzoek naar de arts-patiënt relatie (110). Zij onderscheiden 
vier benaderingswijzen. 
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Een humanistische visie die vooral gericht is op het personale 
partnerschap dat in de relatie met de patiënt tot stand kan 
komen, wanneer deze beschouwd wordt als een schepsel met per-
soonlijke opgaven en persoonlijke mogelijkheden". Belangrijke 
variabelen in deze visie zijn empathie, oprechtheid van de 
arts, affectief gedrag van de arts. Vooral Rogers heeft dit 
oorspronkelijk uitgewerkt tot een "client-centered therapy" 
(121). Een begrijpende houding van de arts zou meer nog dan 
zijn medisch-technische bekwaamheid samenhangen met tevreden-
heid van de patiënt en daarmee met diens opvolggedrag (6). Ook 
uit een aantal andere studies komt het belang van aandacht, 
rust, patiëntgericht gedrag, interesse en empathie naar voren 
(17,18,28,94). 
Vanuit de sociaal-psychologische visie op de arts-patiënt-rela-
tie gaat men vooral in op het rol-gedrag in systemen van ge-
structureerde betrekkingen. De beschrijving van de sociale rol 
van arts en zieke door Parsons is hiervan een voorbeeld (106). 
De rol-theorie beschrijft het gedrag van een bezetter van een 
bepaalde positie in termen van verwachtingen die ten aanzien 
van deze positie bestaan (111). Onderzoeken vanuit deze visie 
richten zich vooral op de inhoud van deze verwachtingen, en 
discrepanties tussen verwachtingen en concreet gedrag (109). 
Als uitgangspunt wordt tevens vooropgesteld dat de relatie 
tussen arts en patiënt asymmetrisch is. De arts heeft een be-
voorrechte machtspositie en zoekt deze te bevestigen (41). 
Als derde noemen Pierloot en Verhaest de psycho-analyt i s che 
visie op de arts-patiënt relatie. Hierin wordt het begrip 
"overdracht" als verklaring aangehaald voor een aantal af-
fectieve reacties in interpersoonlijke relaties. Vooral Balint 
heeft vanuit deze visie gewerkt (4). Aansluitend aan zijn werk 
ontstonden ook in Nederland de "Balint-groepen". Daarin kwa-
men huisartsen meestal onder leiding van een psychiater of 
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psycholoog regelmatig samen om vanuit het perspectief van over-
drachts- en tegenoverdrachtsfenomenen hun handelen met patiën-
ten te bespreken. Ontegenzeggelijk heeft het werk van de 
Balintgroepen een belangrijke bijdrage geleverd aan het gevoe-
lig maken van huisartsen voor de psycho-sociale aspecten van 
hun werk en voor de betekenis van de arts-patiënt-relatie. 
Geleidelijk aan echter werd duidelijk dat het complexe psycho-
analytische referentiekader moeilijk met de psycho-sociale 
problematiek in een huisartspraktijk te verzoenen is (25). 
Tenslotte geldt de communicatiepsychologische visie als vierde 
bijdrage aan de studie van de arts-patiënt relatie. Deze visie 
ziet de arts-patiënt relatie als een uitwisseling van elemen-
ten, waarbij elk van de deelnemers dit uitwisselingsproces 
tracht te sturen in de richting van de eigen doelstellingen. De 
patiënt gebruikt als elementen o.a.: klachten, vragen, infor-
matie, aanvaarding, afwijzing en diverse affectieve reacties. 
De arts kan o.a. inbrengen: belangstellend luisteren, vragen 
stellen, opmerkingen maken, beoordelen, onderzoeken, infor-
meren, richtlijnen of opdrachten geven. Met deze elementen ont-
staat een communicatie-interactie waarin begrippen als feed-
back, complementair gedrag, paradoxale communicatie en meta-
communicatie een rol kunnen spelen. 
Oorspronkelijk is deze benadering vooral door Watzlawick bekend 
geworden (146). Het aandeel van verbale naast niet-verbale ele-
menten in de communicatie wordt onderstreept, evenals het on-
derscheid tussen inhouds- en betrekkingsaspecten van de commu-
nicatie. 
Deze communicatie-psychologische theorieën vinden enerzijds een 
uitwerking in een aantal strategieën voor de gespreksvoering 
(10,13,17,18,28,125). Anderzijds worden op grond van deze theo-
rieën gedetailleerde analyses van arts-patiënt gesprekken uit-
gevoerd met behulp van uitgewerkte codeersystemen (136-138). 
Hieruit komt o.a. naar voren dat de huisarts een overwegende 
invloed heeft zowel op de inhoud als op het verloop van het ge-
sprek. 
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Ook blijkt dat het gesprek grotendeels gaat over diagnostische 
en therapeutische aspecten van de klacht. 
Tenslotte worden de theorieën uit de communicatie-psychologie 
uitgewerkt in gezinstherapeutische benaderingen (91,124,141, 
142). Deze hebben door contacten tussen huisartsen en gezins-
therapeuten in de zeventiger jaren een grote invloed gehad op 
denkbeelden van huisartsen ten aanzien van de interactie tussen 
patiënt en huisarts. Vooral het inzicht dat de arts-patiënt re-
latie geen passief gegeven is, maar juist een dynamische inter-
actie, is van groot belang voor het handelen van de huisarts. 
Het bewust hanteren van deze relatie en daarin zelf een actieve 
rol vervullen wordt een belangrijke huisartsgeneeskundige vaar-
digheid. 
Door de inbreng van het methodisch werken, de samenwerkingsge-
dachte en de verworvenheden van het probleem oplossen en door 
het inpassen van belangrijke ontwikkelingen uit vier psycholo-
gische onderzoeksrichtingen in de huisartsgeneeskunde, is het 
in de zeventiger jaren gelukt de wijze van werken van de huis-
arts meer te onderbouwen. Ondertussen was door vooral epidemio-
logische studies ook aan de inhoud van het huisartsenwerk meer 
diepgang en vorm gegeven. Het eigen morbiditeitspatroon van de 
huisartsgeneeskunde, de invloed van de levensloop, de beteke-
nis die het gezin daarbij heeft, de wijze waarop de huisarts 
inhoudelijk reageert, het natuurlijk beloop van zowel acute als 
chronische ziekten, dit alles is ook in belangrijke Nederlandse 
studies uit ongeveer diezelfde tijd uitgewerkt (2,74,84,130, 
144). Wat nog ontbrak was de integratie tussen de inhoudelijke 
aspecten van de huisartsgeneeskunde en de nieuwe inzichten ten 
aanzien van de wijze waarop de huisarts werkt. De integratie 
tussen wát de huisarts doet, en hóe hij het doet. In de tach-
tiger jaren zijn een aantal aanzetten gemaakt in de richting 
van deze integratie. 
10 
De eerste belangrijke aanzet tot deze integratie is afkomstig 
uit het onderzoeksproject Preventie van Somatische Fixatie van 
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut, hetgeen in fei-
te al in de zeventiger jaren begonnen is (73). Aanvankelijk 
echter was daarbij de aandacht vooral gericht op het aandeel 
van de patiënt en zijn directe omgeving in processen van soma-
tische fixatie (29,51,73,130). Van somatische fixatie wordt 
gesproken als mensen door een proces van voortdurend inadequaat 
omgaan met en reageren op ziekte, onlustgevoelens, klachten of 
problemen, door henzelf, door hun sociale omgeving of door ver-
tegenwoordigers van de gezondheidszorg, meer dan nodig afhanke-
lijk worden van anderen, met name van (medische) hulpverlening, 
of. zelfs gaan vastlopen in het medisch kanaal (48). Gaandeweg 
verschoof de aandacht van de onderzoekers naar de rol, die de 
huisarts speelt bij het ontstaan, doorgaan of voorkomen van so-
matische fixatie. Op grond van analyses van het spreekuurgedrag 
van huisartsen kwamen de onderzoekers tot het formuleren van 
vier basale vaardigheden van de huisarts. Met enige onderlinge 
overlapping bestrijken deze vier vaardigheden stuk voor stuk 
een wezenlijk deel van het handelen van de huisarts (48). 
De vier vaardigheden zijn: 
a. Gericht en systematisch werken. 
Hierbij gaat het om de opbouw en structurering van het hulpver-
leningscontact. Elk contact met een patiënt kan men zien als 
een 'problem-solving process', een geheel van activiteiten om 
zo verantwoord mogelijk tot beslissingen te komen. Hiertoe acht 
men een methodische opbouw nodig, een duidelijke lijn, een 
structurering van het contact, waarbij achtereenvolgens be-
paalde stappen genomen worden, die logisch op elkaar aansluiten 
en stuk voor stuk belangrijk zijn voor een goed verloop. 
b. Hanteren van de huisarts-patiënt-relatie. 
Deze vaardigheid heeft betrekking op het scheppen van een werk-
bare, open en veilige relatie met de patiënt, waarin arts en 
patiënt een eigen deel van de verantwoordelijkheid dragen. 
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De patient wordt ertoe aangezet om mee te denken over wat er 
aan de hand is en wat er moet gebeuren met de klachten of pro-
blemen, terwijl de huisarts zorgt voor duidelijke uitleg en in-
formatie. Hierdoor kan de patiënt zelf actief gaan werken aan 
het eigen herstel en wordt afhankelijkheid van de gezondheids-
zorg beperkt. 
c. Adequaat somatisch handelen. 
Dit houdt een vorm van medisch handelen in waarbij zowel over-
bodig als onvoldoende handelen vermeden wordt. De huisarts 
bouwt zijn medisch probleemoplossend proces op, uitgaande van 
de huisartsgeneeskundige epidemiologie, en baseert daarop een 
gerichte en selectieve aanpak met betrekking tot onderzoek, 
therapie en verwijzingen. Hij is even alert op het ten onrechte 
gezond verklaren als op het ten onrechte ziek verklaren van de 
patiënt. 
d. Adequaat psycho-sociaal handelen. 
Hierbij gaat het om het op een goede wijze openstaan voor en 
ingaan op niet-somatische kanten in het contact met de patiënt. 
Dit houdt in een op 'integrale en circulaire' wijze aandacht 
besteden aan psychosociale aspecten, waardoor exclusief somati-
sche aandacht voor de klachten en problemen vermeden wordt. 
Twee van bovengenoemde vaardigheden (gericht en systematisch 
werken en hanteren van de relatie) dragen een meer voorwaarde-
lijk karakter bij de preventie van somatische fixatie. Ze heb-
ben vooral betrekking op de vraag hoe de huisarts het hulp-
verleningscontact vorm geeft. De andere twee (somatisch en 
psycho-sociaal handelen) zijn meer inhoudelijk van aard en 
verwijzen naar wat de huisarts precies zegt en doet. 
De vier vaardigheden hebben alléén betrekking op het handelen 
van de huisarts in het directe hulpverleningscontact tussen 
huisarts en patiënt en niet op vaardigheden als het organiseren 
en voeren van een praktijk of het samenwerken met andere 
hulpverleners. 
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Voortbouwend op de bevindingen uit het project "Preventie van 
Somatische Fixatie", zijn de vier basisvaardigheden voor de 
huisarts verder uitgewerkt in een project, gericht op de on-
derlinge toetsing van huisartsen. Daarbij zijn voor elk van de 
vaardigheden gedetailleerde normen aangegeven, waarbij onder 
andere gebruik gemaakt is van protocollen voor 24 veel voor-
komende klachten (53). Deze normen zijn opgesteld op grond van 
literatuur, uitvoerige discussies in de staf van het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut en aanvullingen en correcties 
uit een tiental groepen huisartsen, die met deze normen elkaar 
hebben getoetst (50,54,55). De ervaringen met deze manier van 
toetsing sloten merendeels goed aan bij andere ervaringen met 
toetsing (119). Een belangrijke winst van de Nijmeegse manier 
van toetsing is dat deze op een geïntegreerde manier aandacht 
besteedt aan de vier basale vaardigheden van de huisarts en 
daarmee aan essentiële kenmerken van de huisartsgeneeskunde. 
Een belangrijke stap op weg naar integratie tussen wát de 
huisarts doet en hóe hij het doet, is de uitvoerige beschrij-
ving van de onderwijsdoelstellingen voor de opleiding tot 
huisarts. Een door het College Huisarts Geneeskunde ingestelde 
Curriculum Commissie Beroepsopleiding Huisartsen is er in ge-
slaagd een samenhangend geheel te maken van de vier hoofdtaken 
van de huisarts (23). Naast de algemene huisartsgeneeskundige 
hulpverleningstaken, gebaseerd op de vier basisvaardigheden uit 
"Preventie van Somatische Fixatie", worden de specifieke taken 
van de huisarts ten aanzien van groepen patiënten of problemen, 
de praktijkvoering in algemene zin en het persoonlijk functio-
neren in onderlinge samenhang met elkaar uitgewerkt en in sche-
ma gebracht. Deze taakomschrijving, die een voortzetting is van 
de lijn uit het Basistakenpakket van de Landelijke Huisartsen 
Vereniging (90), is uitgewerkt tot een gedetailleerd pakket on-
derwijsdoelstellingen voor de beroepsopleiding tot huisarts 
(24). In deze doelstellingen worden de functie, de taken en de 
wijze van werken van de huisarts op een overzichtelijke manier 
in onderling verband weergegeven. 
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Daarmee is een gedegen basis gelegd voor het gewenste handelen 
van de huisarts. 
Op grond van het voorafgaande kan gesteld worden, dat een stu-
die van het spreekuurgedrag van huisartsen tegelijkertijd op 
meer aspecten van dat handelen gericht moet zijn. Om een breed 
inzicht in het handelen van huisartsen te geven, dienen vier 
basale vaardigheden in ogenschouw te worden genomen: gericht en 
systematisch werken, het hanteren van de arts-patiënt-relatie, 
adequaat somatisch en adequaat psycho-sociaal handelen. 
Deze vier vaardigheden zijn in principe op het niveau van ac-
tuele arts-patiënt-contacten te beoordelen. Dat geldt niet voor 
de vijfde vaardigheid die uit de literatuur naar voren gekomen 
is: de samenwerking met andere hulpverleners. Deze speelt zich 
meestal af buiten de setting van het consult. Om die reden zal 
dit aspect van het handelen van huisartsen niet verder in deze 
studie betrokken worden. 
2.3 De samenhang tussen de vaardigheden 
Bij een eerste oriëntatie in de literatuur valt op dat er rela-
tief weinig studies zijn verricht naar de onderlinge samenhang 
van alle vier basale vaardigheden van huisartsen tijdens 
spreekuurconsulten. Wel bestaan er veel studies over de sa-
menhang van een afzonderlijke vaardigheid met aspecten van een 
andere vaardigheid. Hieronder vallen studies over de samenhang 
tussen het hanteren van de arts-patiënt communicatie en de 
uitkomsten van de verleende zorg. Hiertoe wordt dan meestal 
gekeken naar de tevredenheid van de patiënt, het opvolggedrag 
van de patiënt (compliance) of het zich herinneren door de 
patiënt van wat de arts gezegd heeft (149). 
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Wat opvalt bij een eerste kennisname van de literatuur is de 
grote verscheidenheid in onderzoeksmethoden. Deze maakt een 
onderlinge vergelijking van de uitkomsten op voorhand tot een 
moeilijke en hachelijke zaak. Zo worden verschillende soorten 
artsen onderzocht; huisartsen, internisten en algemene artsen 
werkzaam in klinieken. Vaak is sprake van verschillende soorten 
patiënten met per studie verschillende klachten. Zo kan de 
leeftijd of sexe van de patiënt van studie tot studie variëren. 
Het al dan niet acuut of chronisch zijn van de klacht en de 
mate van ernst van de aandoening die gepresenteerd wordt, 
wisselen eveneens van studie tot studie. 
De gebruikte instrumenten voor het meten van het handelen van 
de arts variëren van zeer globaal tot een zeer gedetailleerde 
interactionele analyse van de arts-patiënt communicatie (20). 
Dit leidt tot moeilijk onderling vergelijkbare resultaten. 
Over het algemeen is er sprake van explorerend en niet van 
toetsend onderzoek. De exploratie gebeurt vaak vanuit ver-
schillende theoretische concepten, waardoor onderlinge ver-
gelijking niet consistent is. 
Van eventueel gevonden samenhangen is veelal niet aan te geven 
of het om oorzakelijke samenhang gaat of dat de samenhang wijst 
op onderliggende, niet onderzochte dimensies. 
Tot slot blijken de toegepaste statistische bewerkingen sterk 
te verschillen van studie tot studie. 
Op grond van dit alles zal in deze paragraaf een keuze gemaakt 
worden uit de literatuur, voor zover die van direct belang is 
voor de onderhavige studie. Meer uitvoerig zal ingegaan worden 
op een aantal publicaties uit het project Preventie van Soma-
tische Fixatie, mede ter illustratie van de achterliggende 
theorie. Dezelfde theorie ligt nl. ook ten grondslag aan de 
onderhavige studie. 
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Door Bensing en Verhaak is een onderzoek gedaan naar de plaats 
van "ruimte voor de patiënt" in het geheel van een consult (7). 
Daartoe hebben zij 273 op video-tape opgenomen arts-patiënt ge-
sprekken van zes huisartsen geanalyseerd. Bij bestudering van 
het vage begrip "ruimte voor de patiënt" kwamen vier onafhan-
kelijke factoren naar voren: bewust sturend gedrag van de arts, 
affectief gedrag van de arts, spraakzaamheid van de patiënt en 
relatieve spreektijd van arts en patiënt. 
Deze factoren zijn min of meer terug te vinden in de twee ba-
sisvaardigheden: gericht en systematisch werken en het hanteren 
van de arts-patiënt-relatie. Het blijkt nu dat bewust sturend 
gedrag van de arts significant vaker samengaat met het bespre-
ken van psychosociale zaken. Dat geldt niet voor affectief ge-
drag. De onderzoekers concluderen dat "affectief gedrag" mis-
schien wel een noodzakelijke voorwaarde is om de patiënt over 
zijn problemen te laten praten maar dat het geen voldoende 
voorwaarde is: "blijkbaar gaan patiënten dan pas over hun 
problemen praten, wanneer de arts hen daar gericht toe sti-
muleert." Dit resultaat wijst in de richting van een positieve 
samenhang tussen de vaardigheden gericht en systematisch werken 
en hanteren van de arts-patiënt-relatie (voorwaardelijke vaar-
digheden) enerzijds en adequaat psycho-sociaal handelen ander-
zijds. Ook uit de dissertatie van Verhaak komt zo'η verband 
naar voren (143). 
Een samenhang tussen de voorwaardelijke vaardigheden (gericht 
en systematisch werken en hanteren van arts-patiënt-relatie) en 
adequaat somatisch handelen komt in het algemeen minder uit de 
literatuur naar voren. Er zijn wel aanwijzingen voor een posi-
tieve samenhang tussen beide ten aanzien van voorschrijf- en 
verwijsgedrag (82). 
Ook bestaat er een samenhang tussen voorschrijfgedrag en het 
verhelderd hebben van psycho-sociale factoren (68). 
Van de andere kant zijn er aanwijzingen dat het somatisch han-
delen van huisartsen zich betrekkelijk autonoom afspeelt. 
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Zo blijken consulten te verdelen in psychologische of psycho-
sociale consulten tegenover somatische, medische consulten in 
engere zin (7,117). Het somatisch handelen van huisartsen vol-
trekt zich meer in de vorm van vaste rituelen, ongeacht de door 
patiënten gepresenteerde symptomen (117). De onderlinge samen-
hang van somatische deel-activiteiten is onderzocht in studies 
naar het relatieve aandeel van anamnese, lichamelijk onderzoek 
en laboratoriumonderzoek in de diagnose en behandeling van pa-
tiënten (62) . 
Verreweg de meeste studies over samenhang in het handelen van 
huisartsen hebben betrekking op de arts-patiënt-communicatie. 
Byrne en Long (18) kwamen op grond van hun analyse van 2500 
audiobanden van spreekuurcontacten tot de volgende fasering in 
een arts-patiënt-consult: 
1. de arts brengt een relatie met de patiënt tot stand 
2. de arts probeert te achterhalen waarvoor de patiënt komt 
3. de arts voert een onderzoek uit (anamnese en/of lichamelijk 
onderzoek) 
4. de arts, of de arts en de patiënt (in volgorde van waar-
schijnlijkheid) komen tot een conclusie 
5. de arts (soms samen met de patiënt) regelt de behandeling of 
verder onderzoek 
6. het consult wordt beëindigd, meestal door de arts. 
Deze logische volgorde van handelingen bleek niet altijd te 
onderkennen. Soms werden fasen overgeslagen, soms keerde men 
terug naar eerdere fasen. Vijf procent van de consulten bleek 
in het geheel geen afronding of doel te bereiken. In die ge-
vallen was de tweede fase, het zoeken naar de redenen van de 
komst, overgeslagen. Naarmate de arts meer aandacht besteedde 
aan de tweede fase (het verhelderen van de reden van komst), 
had hij minder tijd nodig voor de volgende fasen. Er bleek een 
groot aantal factoren van invloed op het handelen van de arts, 
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waaronder het aantal patiënten dat hij al gezien had en het 
aantal dat hij nog verwachtte. Ondanks de beïnvloedende 
factoren was het mogelijk een vaste stijl van werken van de 
arts te onderkennen. Er was meer overeenkomst in de manier 
waarop elke arts de verschillende patiënten behandelde dan in 
de manieren waarop patiënten met dezelfde soort ziekte door de 
verschillende artsen werden behandeld. 
In een uitvoerig overzichts-artikel geven Pendleton en Hasler 
(108) een samenvatting van de meest gezaghebbende studies over 
de invloed van de arts-patiënt-communicatie op de tevreden-
heid c.q. ontevredenheid van de patiënt en op zijn opvolgge-
drag (compliance). Het blijkt dat bij de patiënt de kans op te-
vredenheid over het consult toeneemt als de arts de bezorgdheid 
en verwachtingen van de patiënt weet te achterhalen; als de 
patiënt zich begrepen voelt door de arts, als het optreden van 
de arts warmte, interesse en zorg voor de patiënt aangeeft, als 
de arts veel informatie verstrekt en veel uitlegt in voor de 
patiënt begrijpelijke taal. Patiënten onthouden gemakkelijker 
medische informatie, wanneer deze op eenvoudige wijze gegeven 
wordt en herhaald wordt. Het geslacht en de leeftijd van de 
patiënt, evenals zijn sociale status en niveau van opleiding, 
blijken van invloed op de beleving van het handelen van de arts. 
Niet altijd blijkt er overigens een duidelijke relatie te be-
staan tussen de arts-patiënt communicatie en de tevredenheid 
van de patiënt (135,149). Ten aanzien van de compliance van de 
patiënt hebben een aantal variabelen een invloed. De verwach-
tingen en opvattingen van de patiënt, de complexiteit van de 
behandeling, het begrijpen en herinneren van de instructies van 
de arts, en de algemene tevredenheid van de patiënt over het 
consult spelen allemaal een rol. Daarbij is het niet altijd 
duidelijk of sommige aspecten van het handelen van de arts een 
directe of slechts een indirecte invloed hebben. 
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Terecht wijst Schouten er op dat ook de patiënt een belangrij-
ke invloed heeft op de arts-patiënt-communicatie en daarmee op 
het handelen van de arts en het beloop van het consult (125). 
Hij noemt in dit verband de terughoudendheid van de patiënt, 
die kan samenhangen met ontzag voor de dokter (131,145), de 
competentie van de dokter, de opvattingen van de patiënt over 
het gedrag dat de dokter van hem verwacht (21,22), de relatie 
van depatiënt tot het onderwerp, de vrees voor bevestiging van 
angstige vermoedens. Hij doet dan ook de aanbeveling de doel-
stellingen van het medisch vraaggesprek te verbreden tot de 
wijdere probleemstellingen, waarmee patiënten op het spreekuur 
komen. Daarbij pleit hij voor een vorm van interactie die meer 
ruimte laat voor initiatief van de patiënt en beveelt hij het 
gebruik aan van stimulerende interventies, gericht op het 
overwinnen van de terughoudendheid van de patiënt. Daarmee 
sluit hij aan op de resultaten van het onderzoek van Bensing en 
Verhaak (7). 
In de literatuur over de samenhang van vaardigheden in het han-
delen van huisartsen nemen de publicaties uit het onderzoeks-
project Preventie van Somatische Fixatie een bijzondere plaats 
in. In dit project is namelijk gepoogd na te gaan wat de onder-
linge samenhang is tussen alle vier de huisartsgeneeskundige 
vaardigheden: gericht en systematisch werken, het hanteren van 
de arts-patiënt-relatie, adequaat somatisch handelen en ade-
quaat psycho-sociaal handelen (51,73). In de voorafgaande para-
graaf van dit hoofdstuk zijn deze vaardigheden reeds kort toe-
gelicht. In de achterliggende visie op de preventie van soma-
tische fixatie wordt zowel de rol van de patiënt als van de 
arts benadrukt. Dit heeft geleid tot het opstellen van een ide-
aal verloop van een consult. Essentieel daarin is de nadruk die 
wordt gelegd op de inbreng van de patiënt en op diens eigen 
verantwoordelijkheid (132). Om die inbreng van de patiënt 
mogelijk te maken dient de huisarts te zorgen voor een sys-
tematische opbouw van de hulpverlening als een probleemop-
lossend proces. 
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De arts-patiënt-relatie dient zodanig gehanteerd te worden, dat 
een ongelijke verdeling van invloed, initiatieven, beslissings-
mogelijkheden en verantwoordelijkheden tussen huisarts en pa-
tiënt vermeden wordt. Anderzijds moet de arts zorgen voor een 
adequaat diagnostisch en therapeutisch beleid zowel ten aanzien 
van de somatische als de psycho-sociale aspecten van de klach-
ten. Daarbij moet hij zowel een teveel als een te weinig hande-
len voorkomen. Een aldus ideaal verloop van een spreekuurcon-
sult wordt verondersteld voor de patiënt de minste kans te ge-
ven op onnodige afhankelijkheid van de medische hulpverlening 
en daarmee op somatische fixatie. 
In het onderzoeksproject is nagegaan in hoeverre de veronder-
stelde samenhang in het handelen van huisartsen tijdens het 
consult ook in de werkelijkheid te herkennen was. Daartoe zijn 
815 spreekuurcontacten van 57 huisartsen gescoord met behulp 
van een speciaal daartoe ontwikkeld instrument. In hoofdstuk 4 
en 5 zal hierop dieper worden ingegaan. Hier wordt volstaan met 
te melden dat het mogelijk bleek per huisarts een score te be-
rekenen voor de volgende vaardigheden: 
- openstaan voor de inbreng van de patiënt 
- expliciteren van het eigen handelen 
- psychosociaal handelen 
- voldoende diagnostiek 
- voldoende therapie 
- vermijden van overbodige diagnostiek 
- vermijden van overbodige therapie 
Uit de analyses met deze variabelen kwam naar voren dat een ge-
meenschappelijke dimensie, die het gehele spreekuurgedrag lijkt 
te bepalen aan alle ten grondslag ligt. Het vaardigheidsniveau 
ten aanzien van het ene aspect gaat kennelijk hand in hand met 
het vaardigheidsniveau ten aanzien van elk ander aspect. Meer 
openstaan en meer expliciteren gaat gepaard met meer medisch-
technisch en psycho-sociaal handelen. 
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Daarbij wordt overbodig handelen vermeden. Het gaat hier om 
analyses op het niveau van de huisarts en om een crosssec-
tioneel onderzoek, waardoor het niet duidelijk is of het één 
voorafgaat aan het andere. Omdat er waarschijnlijk sprake is 
van een interactieproces, zijn oorzaak en gevolg niet gemak-
kelijk te scheiden. 
Op grond van hun analyses, trekken de auteurs de algemene con-
clusie dat, "de verschillende aspecten van de spreekuurvaar-
digheid van een huisarts over het algemeen in gelijke mate ont-
wikkeld zijn. Deze uitkomst is in overeenstemming met de veron-
derstelde betekenis van de voorwaardelijke vaardigheden voor de 
inhoudelijke kwaliteit van de hulpverlening. De combinatie van 
vermijden van overbodige handelingen en verrichten van noodza-
kelijke handelingen lijkt deel uit te maken van een gedragspa-
troon waartoe ook psychosociale aandacht, aandacht voor de in-
breng van de patiënt en het expliciteren van het eigen handelen 
behoren: de integrale en preventieve werkwijze, die ertoe bij-
draagt processen van somatische fixatie te voorkomen". 
In een vervolg-analyse is nagegaan of de onderzochte huisartsen 
in te delen zijn naar hun stijl van werken (105). Het bleek in-
derdaad mogelijk 80% van de huisartsen op grond van hun spreek-
uurgedrag en van hun voorschrijf- en verwijsgedrag (afgeleid 
uit ziekenfondscijfers over zes jaren) in te delen in vier af-
zonderlijke werkstijlen: de geïntegreerde werkstijl, de werk-
stijl van de doener, de minimum + recept-werkstijl en de 
minimum + verwijskaart-werkstijl. Ook werd in het algemeen een 
consistente en goed interpreteerbare samenhang gevonden tussen 
de werkstijlen van huisartsen en hun attitudes. 
Op grond van deze verkenningen in de literatuur zijn een aantal 
conclusies te trekken. 
Allereerst blijkt er betrekkelijk weinig onderzoek gedaan te 
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zijn naar daadwerkelijke onderlinge samenhang van alle essen-
tiële aspecten van het handelen van huisartsen tijdens het 
spreekuurconsult. 
Veelal gaat het om de samenhang van slechts enkele elementen. 
Voor zover er onderzoek gedaan is, verschillen de methoden zo-
zeer, dat onderling vergelijken heel moeilijk is. 
Desondanks komt toch uit onderzoeksgegevens naar voren, dat een 
aantal voorwaardelijke activiteiten van de arts tijdens het 
consult mogelijk van belang zijn voor het inhoudelijk adequaat 
handelen. In hoeverre hier sprake is van een direct oorzakelijk 
verband wordt niet duidelijk. 
Ook de gegevens uit het project Preventie van Somatische Fixa-
tie laten niet toe conclusies te trekken over de aard van de 
samenhang van handelingen van artsen per spreekuurcontact. 
Op grond hiervan is het niet mogelijk voor de onderhavige stu-
die vooraf concrete hypothesen te formuleren omtrent die samen-
hang. Wel geeft de literatuur aan, dat een keuze voor de vier 
basisvaardigheden als uitgangspunt voor het beoordelen van het 
huisartsgeneeskundig handelen een zeer goede kans geeft op een 
brede benadering van dat handelen. 
Toch zal ook deze studie op voorhand niet helemaal kunnen ont-
komen aan de conclusie van Pendleton en Hasler (108): 
"It was argued at the beginning of this chapter that research 
into complex phenomena, such as doctor-patiënt communication, 
is inevitably fragmented. No individual study could hope to do 
justice to all of the complexities and yet the abscence of an 
adequate theory or model has made it difficult to build up a 
composite understanding from the studies of its parts." 
2.4 Beïnvloedende of verklarende factoren 
In de voorafgaande paragrafen is het handelen van huisartsen 
tijdens het spreekuur uiteengelegd in vier basale vaardighe-
den en is ingegaan op de onderlinge samenhang daartussen. Bij 
de bespreking van de literatuur daarover kwam reeds hier en 
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daar naar voren, dat velerlei factoren van invloed zijn op dat 
handelen. Deze factoren hebben vaak een bepalende of specifi-
cerende werking. De veelheid van dergelijke factoren maken het 
handelen van de arts tot een complex gebeuren dat niet op het 
eerste gezicht te interpreteren is. Van de andere kant zijn het 
vaak deze factoren die het handelen van de arts kleur geven. 
Bij een analyse van het spreekuurgedrag van huisartsen is het 
noodzakelijk met een groot aantal verklarende factoren rekening 
te houden. Voor het behoud van overzicht echter moeten deze in 
een beperkt aantal rubrieken ondergebracht worden. Voor deze 
studie is mede op grond van literatuur gekozen voor een inde-
ling in de volgende vier: 
- aan de arts gebonden kenmerken, 
- aan de praktijk gebonden kenmerken, 
- aan de klacht gebonden kenmerken, 
- aan de patiënt gebonden kenmerken» 
In het volgende zal op elk van deze kort worden ingegaan, waar-
bij gepoogd wordt aan de hand van literatuur aan te geven van 
welke kenmerken het relevant is ze in de studie te betrekken. 
Er is bewust afgezien van kenmerken van de algemene structuur 
van de gezondheidszorg (honoreringssysteem, echelonnering etc), 
omdat deze voor de gehele Nederlandse situatie indentiek zijn 
en derhalve daarvan geen specificerende werking binnen dit on-
derzoek te verwachten is. 
2.4.1. Aan de arts-gebonden kenmerken 
Er bestaat een uitgebreide literatuur over verschillen tussen 
huisartsen in hun functioneren in het algemeen en in speci-
fieke onderdelen. Deels komt deze interdoktervariatie als een 
hinderlijk storende variabele naar voren in allerlei epidemio-
logische studies (2,30,87,144). Deels zijn de verschillen tus-
sen artsen onderling juist onderwerp van studie, waarbij nage-
gaan wordt welke factoren vooral bepalend zijn voor die ver-
schillen (11,12,34,44). 
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Over het algemeen is men het erover eens dat de interdokterva-
riatie een belangrijke verklarende variabele is voor velerlei 
aspecten van het handelen. Over de vraag welke kenmerken van de 
arts vooral van invloed zijn op de grote verschillen bestaat 
minder duidelijkheid. 
De leeftijd van de arts en het aantal jaren ervaring als huis-
arts worden, evenals de betrokkenheid bij de activiteiten van 
de beroepsgroep, van belang geacht voor de kwaliteit van de 
zorg (11,12). Het al dan niet apotheekhoudend zijn is van 
belang voor het voorschrijfgedrag, het aantal patiënten dat per 
uur gezien wordt en het al dan niet veranderen door onderlinge 
toetsing (11,50,102). Daarbij is het niet steeds duidelijk, 
welke rol verschillen in urbanisatiegraad spelen. 
Ten aanzien van de attitudes van de arts zijn de resultaten uit 
onderzoek niet steeds eenduidig. Er worden niet altijd overtui-
gende verbanden gevonden tussen attitude en gedrag. Dat heeft 
deels te maken met meetproblemen, deels ook met het feit dat de 
invloed van attitude op concreet specifiek gedrag mede bepaald 
wordt door allerlei factoren van de actuele situatie (76,80). 
In de klassieke studie van Ajzen en Fishbein wordt een circu-
lair model ontwikkeld voor de samenhang tussen opvattingen, 
attitudes, intenties en gedrag (3). Uit verschillende studies 
komt naar voren, dat de attitudes van de medische student en de 
arts in opleiding tot huisarts gedurende de opleiding verande-
ren (40,43,59,118,126,127). Ook de grote verschillen in voor-
schrijf gedrag en verwijsgedrag worden meer en meer in verband 
gebracht met verschillen in attitudes (102). Al met al zijn er 
voldoende redenen verschillen in attitudes bij artsen te zien 
als mogelijk beïnvloedende factoren op hun handelen. De laatste 
tijd zijn dan ook een aantal studies verschenen, die een dui-
delijke en interpreteerbare samenhang laten zien tussen een 
aantal attitude-aspecten en het daadwerkelijk handelen in de 
praktijk (52,56,58,105,134,153). Daarbij blijken vooral opvat-
tingen over de taak van de huisarts, over het nemen van 
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risico's en over de arts-patiënt relatie, naast aspecten van 
het beleven van het huisartsenwerk van betekenis. 
De meeste studies over de interdoktervariatie hebben betrekking 
op het voorschrijf- en verwijsgedrag. De redenen daarvoor zijn, 
dat de gegevens hierover relatief gemakkelijk en betrouwbaar 
voorhanden zijn en dat de financiële consequenties van deze as-
pecten van het handelen van huisartsen in het oog springen. Uit 
praktisch alle studies hierover komen grote verschillen tussen 
artsen naar voren. Deels hangen deze verschillen samen met 
structurele kenmerken als urbanisatiegraad, afstand tot het 
ziekenhuis, praktijkgrootte, diagnostische faciliteiten, sa-
menwerkingsverband en opbouw van de praktijkpopulatie naar 
leeftijd en geslacht (26,37,107,113,123). 
Voor een groot deel echter blijken deze verschillen samen te 
hangen met de persoon van de arts. Zo blijken er grote ver-
schillen te bestaan in de verwijs- en voorschrijfpatronen van 
zeven aan één gezondheidscentrum verbonden huisartsen (89,122). 
Ook uit een aantal andere studies blijkt het verwijs- en voor-
schri jfgedrag een in de loop van jaren constante eigenschap van 
artsen te zijn, die slechts weinig verandert onder invloed van 
toetsing (50,82,102,112). 
Uit al deze studies is te concluderen dat het verwijs- en voor-
schri jfgedrag voor een belangrijk deel bepaald wordt door de 
arts zelf, los van de structurele kenmerken van de praktijk. 
Omdat het verwijs- en voorschrijfgedrag een over de jaren con-
stant kenmerk van individuele artsen blijkt te zijn, is het te 
gebruiken als verklarende variabele voor het handelen van 
artsen in consulten. Een voorwaarde is dan wel dat het verwijs-
en voorschrijfgedrag uit andere gegevens afgeleid wordt, dan 
uit de arte-patiënt-contacten op grond waarvan het handelen van 
de arts beoordeeld wordt. Ware dat niet zo, dan zou er sprake 
kunnen zijn van contaminatie. 
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Een ander probleem, dat zich kan voordoen ten aanzien van even-
tuele samenhangen tussen verwijs- en voorschrijfgedrag van art-
sen in het algemeen en hun handelen in concrete arts-patiënt-
contacten, is dat zo'n samenhang in principe in twee richtingen 
uitgelegd kan worden. Een arts handelt zo, omdat hij een be-
paald verwijs- en voorschrijfgedrag heeft. Of, een arts heeft 
een bepaald verwijs- en voorschrijfgedrag omdat hij zo handelt. 
Bij de interpretatie van eventuele samenhangen zal hier reke-
ning mee moeten worden gehouden. 
Het laatste aan de arts gebonden kenmerk is de tijd die hij ge-
middeld aan een patiënt-contact besteedt. Hier blijkt dat deze 
tijd sterk wisselt van arts tot arts, terwijl er per arts sprake 
is van een vrij constant gegeven (7,11,84). Ook hier dient men 
rekening te houden met eventuele contaminatie en het probleem 
van de richting van de samenhang. 
2.4.2. Aan de praktijk-gebonden kenmerken 
Uit veel in de vorige paragraaf reeds genoemde studies komt 
naar voren dat kenmerken van de praktijk van invloed zijn op 
verwijs- en voorschrijfgedrag van huisartsen. Met name zijn de 
praktïjkgrootte, het aantal patiënten per dag, de afstand tot 
het ziekenhuis, de urbanisatiegraad en de leeftijds- en ge-
slachtsopbouw van de praktijkpopulatie in deze studies betrok-
ken. De uitkomsten zijn niet altijd eenduidig. Uit een aantal 
studies blijkt dat praktijkverkleining op zich niet automatisch 
tot verlaging van verwijscijfers leidt of tot verhoging van de 
kwaliteit van werken (11,14,148). Mogelijk is niet de feitelij-
ke drukte maar de door de huisarts ervaren belasting het meest 
belangrijk. Dat zou overeenkomen met de bevinding dat de bele-
ving ven het werk als huisarts (tevredenheid, frustratie, tijd-
nood, etc.) duidelijk samenhangt met het openstaan voor de pa-
tiënt en het voorschrijven van medicijnen (58). 
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Uit een aantal studies komt naar voren dat ook de rol van de 
praktijkassistente bij de praktijkvoering van betekenis is voor 
de kwaliteit van het handelen van de arts (12,99). 
Een grote ondersteuning door de assistente in de praktijk 
blijkt een positief effect te hebben. 
Een andere aan de praktijk gebonden variabele is de beschik-
baarheid en het gebruik van diagnostische en therapeutische 
hulpmiddelen. Er bestaan in dit opzicht grote verschillen tus-
sen praktijken onderling (63). Over de invloed van het al dan 
niet beschikbaar zijn van diagnostische faciliteiten op de 
kwaliteit van het handelen van de arts bestaat geen eenduidige 
mening. Volgens sommige studies bestaat er een positief verband 
tussen beschikbaarheid en gebruik van faciliteiten en de kwali-
teit van zorg (11,19,63,95,116). Volgens andere studies bestaat 
er geen eenduidig verband tussen diagnostische faciliteiten en 
verwijzen (26). 
2.4.3 Aan de klacht gebonden kenmerken 
Het is op voorhand begrijpelijk dat de aard van de klacht van 
invloed is op het handelen van de huisarts. Kan hij bij de ene 
klacht volstaan met een zeer beperkt lichamelijk onderzoek en 
een eenvoudige medicatie, bij andere klachten moet hij rekening 
houden met een breed scala van differentieel-diagnostische mo-
gelijkheden die een zeer brede anamnese, lichamelijk onderzoek 
en aanvullend onderzoek nodig maken. Uit veel studies blijkt 
dan ook dat de aard van de klacht een belangrijke verklarende 
variabele is voor de vaak grote verschillen in het handelen van 
(huis)artsen, (35,85,87,140,151). Voor de indeling van klachten 
wordt een aantal mogelijkheden genoemd zoals: vage tegenover 
harde klachten, overwegend somatische tegenover psycho-sociale 
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klachten, acute tegenover chronische klachten (88). Naast de 
inhoud van de klacht is er ook onderscheid te maken naar het 
aantal klachten dat per consult gepresenteerd wordt en naar de 
volgorde waarin klachten gepresenteerd worden, respectievelijk 
als eerste, tweede, derde of volgende klacht. Uit onderzoek is 
gebleken dat de kwaliteit van het handelen van artsen per 
klacht afneemt met het toenemen van het aantal per consult 
gepresenteerde klachten (108). 
2.4.4. Aan de patiënt gebonden kenmerken 
Begrijperlijkerwijs bestaat er een omvangrijke literatuur over 
de invloed van de patiënt op het gebeuren tijdens een spreek-
uurconsult. Zo geeft Eisenberg in twee overzichtsartikelen over 
de sociologische invloeden op medische beslissingen en over het 
gebruik van medische voorzieningen een goed inzicht in de lite-
ratuur over de invloed van de patiënt (33,34). Op het gebruik 
van medische voorzieningen heeft de patiënt direct of indirect 
invloed doordat de arts bij zijn beslissingen rekening houdt 
met : 
- economisch voordeel voor de patiënt. 
- aard en ernst van de klinische toestand; onzekerheid hierover 
is de meest bepalende factor voor het gebruik van middelen. 
- vraag van de patiënt; dit heeft vooral invloed op voor-
schrijf- en verwijsgedrag en gebruik van diagnostische 
testen. 
- defensief handelen; bleek in vergelijk met de andere factoren 
van slechts geringe invloed. 
- kenmerken van de patiënt т.п. sociale klasse, leeftijd, ge­
slacht, ras, voorkomen/uiterlijk, en invloeden vanuit de 
familie. 
- het gemak van de patiënt; dit is van invloed op aanvragen van 
testen, voorschrijven van medicijnen en terug-bestellen van 
patiënten. 
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Ook Cassée vond dat het feitelijk gedrag van huisartsen sa-
menhing met de socio-economische status van de patiënt (22). 
De laatste jaren is veel studie verricht naar de invloed van 
het geslacht van de patiënt op het handelen van artsen. Een-
duidig komt daaruit naar voren dat vrouwen over het algemeen 
vaker naar de arts gaan, vaker meer klachten per consult pre-
senteren en ook vaker psycho-sociale problemen ter sprake 
brengen (2,87). 
Minder duidelijkheid bestaat er over de invloed van het ge-
slacht van de patiënt op de kwaliteit van het handelen van de 
arts. In een eigen onderzoek werd slechts een zeer klein ver-
schil gevonden in het medisch-technisch handelen van artsen ten 
voordele van mannen in vergelijk met vrouwen. Dit kwam vooral 
tot uitdrukking in de anamnese bij somatische klachten (139). 
In het voorafgaande is uit de literatuur duidelijk geworden dat 
veel onderzoek verricht is naar de samenhang van een groot aan-
tal verklarende of specificerende variabelen op aspecten van 
het handelen van artsen. Een aantal van die studies gaat ook de 
onderlinge samenhang van de verklarende variabelen na bij de 
werking op de kwaliteit van het handelen. De uitkomsten van de 
meeste onderzoekingen zijn zo weinig eenduidig, dat het niet 
mogelijk is op grond daarvan toetsbare hypotheses voor de on-
derhavige studie op te stellen. Wel zijn er duidelijke indi-
caties dat de keuze om kenmerken van de arts, de praktijk, de 
klacht en de patiënt in het onderzoek te betrekken, er borg 
voor staat dat een breed veld van mogelijk beïnvloedende fac-
toren in ogenschouw genomen wordt. 
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HOOFDSTUK 3 VRAAGSTELLINGEN EN OPZET VAN HET ONDERZOEK 
3.1 Vraagstellingen 
Uit de literatuurverkenning is duidelijk geworden dat consulten 
van huisartsen zeer complexe fenomenen zijn. Enerzijds is een 
aantal essentiële deelactiviteiten in het handelen van huis-
artsen te onderscheiden; anderzijds blijkt een groot aantal 
variabelen van invloed op dat handelen van huisartsen. De 
doelstelling van dit onderzoek is meer zicht te krijgen op het 
complexe geheel van een consult, met oog voor zowel de onder-
delen als de onderlinge samenhang. Daartoe moeten als het ware 
twee tegengestelde bewegingen uitgevoerd worden: eerst moet het 
consult uiteengerafeld worden in afzonderlijke aspecten die elk 
op zich bestudeerd worden, vervolgens moeten die onderdelen 
weer aaneengevoegd worden tot een totaalbeeld van het consult. 
Bij het uiteenratelen van het handelen van de arts zal een 
verdeling in de vier basale vaardigheden worden aangehouden, 
waarvan uit de literatuur gebleken is dat ze tezamen de meest 
essentiële elementen van het spreekuurgedrag omvatten. De 
beïnvloedende cq. verklarende variabelen kunnen blijkens de 
literatuur goed onderscheiden worden in kenmerken van de arts, 
van de praktijk, van de klacht of van de patiënt. 
Op grond hiervan is het mogelijk de volgende vraagstellingen 
voor deze studie te formuleren: 
3.1.1. Welke enkelvoudige samenhang bestaat er tussen deelac-
tiviteiten van huisartsen tijdens het consult en een 
aantal kenmerken van de arts, de praktijk, de klacht en 
de patiënt? 
3.1.2. Hoe is de onderlinge samenhang tussen de verklarende 
kenmerken van de arts en de praktijk? 
3.1.3. Welke samenhang bestaat er tussen elk van de onder-
scheiden deelactiviteiten van de arts enerzijds en de 
kenmerken van de arts, de praktijk, de klacht en 
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de patient tezamen genomen anderzijds? 
3.1.4. Hoe is de onderlinge samenhang tussen de deelactivitei-
ten van de arts tijdens het consult en zijn aan de hand 
van deze samenhang enige typen van consulten te constru-
eren? 
3.1.5. In hoeverre hangen eventuele typen van consulten samen 
met een aantal kenmerken van de arts, de praktijk, de 
klacht en de patiënt? 
3.2. Opzet van het onderzoek 
Om antwoord te geven op de gestelde vragen zal een secundaire 
analyse uitgevoerd worden van reeds voorhanden gegevens uit het 
onderzoeksproject Preventie van Somatische Fixatie. 
Na een algemene beschrijving van de opzet en de gegevens van 
dat project (hoofdstuk 4) zal worden aangegeven, hoe met het 
materiaal acht indicatoren voor het handelen van de huisarts te 
construeren zijn (hoofdstuk 5). Vervolgens zullen 25 mogelijk 
verklarende variabelen geselecteerd en beschreven worden, ver-
deeld over kenmerken van de arts, de praktijk, de klacht en de 
patiënt (hoofdstuk 6). 
Met de aldus geordende onderzoeksgegevens zullen stapsgewijs 
een aantal analyses worden uitgevoerd. Daarbij zijn de uit-
komsten van de voorafgaande stap van invloed op de uitvoering 
van de volgende stap. Met name geldt dit voor het al dan niet 
meenemen van een variabele in een volgende stap. Zo wordt tij-
dens het onderzoek het aantal variabelen gereduceerd door de 
minder relevant gebleken variabelen weg te laten. 
Ter beantwoording van de eerste vraagstelling wordt begonnen 
met de enkelvoudige correlaties tussen de 25 verklarende vari-
abelen afzonderlijk en de acht indicatoren voor het handelen 
van de arts afzonderlijk. 
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Daarmee wordt het consult uiteengelegd in kleine stukjes, in de 
meest simpele verbanden. 
Vervolgens wordt ter beantwoording van de tweede vraagstelling 
gekeken naar de onderlinge samenhang tussen de verklarende va-
riabelen die aan de arts of aan de praktijk gebonden zijn. Dit 
geeft een verdieping van de betekenis van een aantal van de 
verklarende variabelen, terwijl ook een eventuele overlapping 
op te sporen is. 
Middels regressie-analyses wordt voor de derde vraagstelling 
nagegaan of er een hiërarchie in de verklarende werking van de 
betrokken variabelen te vinden is. Dat wil zeggen dat gekeken 
wordt of de ene variabele er meer toe doet dan de andere. Dit 
biedt ook de mogelijkheid om minder relevante variabelen verder 
weg te laten. 
Voor de vierde vraagstelling wordt de onderlinge samenhang tus-
sen de acht indicatoren voor het handelen van de arts eerst 
globaal onderzocht middels enkelvoudige correlaties. 
Vervolgens wordt door het samenvoegen van alle acht de indica-
toren in een stapsgewijze opbouw nagegaan of in het onderling 
samengaan van de deelactiviteiten van de arts vaste typen te 
onderkennen zijn. 
Ter beantwoording van de vijfde vraagstelling wordt de verde-
ling van de typen consulten over de artsen en de samenhang van 
de typen met een aantal verklarende variabelen aangegeven. 
3.3. Aard van het onderzoek 
De eerder uitgevoerde analyses uit het project Preventie van 
Somatische Fixatie zijn vooral gemaakt op het niveau van de 
huisarts. Dat wil zeggen dat per deelnemende huisarts gezocht 
wordt naar verbanden tussen huisartsgeneeskundige vaardigheden 
onderling en de verklarende variabelen. Dat heeft geleid tot 
een groot aantal bevindingen die van toepassing zijn op huis-
artsen. 
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De bedoeling van de onderhavige studie is om te zoeken naar 
verbanden tussen huisartsgeneeskundige vaardigheden onderling 
en de samenhang daarvan met een aantal verklarende variabelen 
op het niveau van het consult tussen arts en patiënt. 
De studie is gericht op consulten uit de dagelijkse praktijk en 
poogt deze te ontrafelen in begrijpbare aspecten en de daarop 
inwerkende factoren. De bevindingen uit deze studie zijn van 
toepassing op consulten van huisartsen. Literatuur en theorieën 
bieden hierover slechts globale denkramen, met name over de 
onderlinge samenhangen van de vele aspecten. Daarom is gekozen 
voor een studie met een explorerend karakter. Dat wil zeggen 
dat zij gericht is op het aandragen van hypotheses omtrent de 
meest waarschijnlijke samenhangen in het handelen van huis-
artsen tijdens consulten. De brede opzet en het betrekken van 
veel variabelen, zowel afhankelijke als onafhankelijke, slui-
ten goed aan bij het explorerende karakter van de studie. Het 
onderzoek is voor een deel beschrijvend maar voornamelijk 
verklarend van aard (31). 
Zoals reeds gezegd, maakt deze studie gebruik van een secun-
daire analyse van reeds aanwezige gegevens. Dat betekent een 
belangrijke beperking van de mogelijkheden. De onderzoeks-
gegevens, het meetinstrumentarium, de onderzoekspopulatie zijn 
in feite niet meer te beïnvloeden gegevenheden. Daar staat 
tegenover dat het onderzoeksproject preventie van somatische 
fixatie zeer breed is opgezet. Een grote hoeveelheid gegevens 
over een groot aantal verschillende aspecten van het handelen 
zijn bij dezelfde huisartsen verzameld. Dat maakt het mogelijk 
voor het handelen van de huisartsen omschreven indicatoren als 
afhankelijke variabelen te hanteren. Van een groot aantal 
veelal samengestelde verklarende variabelen is de samenhang 
met deze indicatoren na te gaan. Daarmee is het mogelijk het 
complexe geheel van het huisartsgeneeskundig handelen vanuit 
vele hoeken te belichten. 
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4. DE GEGEVENS UIT "PREVENTIE VAN SOMATISCHE FIXATIE" 
4.1 Inleiding 
De bedoeling van dit hoofdstuk is een algemeen inzicht te ver-
schaffen in de voorhanden gegevens, waarvan in deze studie ge-
bruik gemaakt wordt. Daartoe wordt eerst globale informatie over 
de opzet van het onderzoeksprojekt Preventie van Somatische 
Fixatie gegeven. Daarna wordt ingegaan op de gegevens uit prak-
tijkobservaties. Vervolgens wordt de selectie van contacten en 
artsen besproken. Tenslotte wordt in het kort de betrouwbaarheid 
en validiteit van de observatiegegevens aangegeven. 
4.2 Het onderzoeksprojekt Preventie van Somatische Fixatie 
Sinds 1973 wordt door het Nijmeegs Universitair Huisartsen In-
stituut, daartoe financieel in staat gesteld door het Praeven-
tiefonds, een uitgebreid onderzoeksprojekt uitgevoerd gericht op 
het vergroten van het inzicht in processen van somatische fixa-
tie (73). 
In paragraaf 2.2 en 2.3 is reeds ingegaan op de theoretische 
achtergronden van preventie van somatische fixatie. 
Aanvankelijk was dit onderzoeksprojekt vooral gericht op de bij-
dragen van de patiënt en zijn directe omgeving aan processen van 
somatische fixatie (29,130). Gaandeweg echter verschoof de aan-
dacht naar de rol, die de huisarts speelt bij het ontstaan, 
doorgaan of voorkomen van processen van somatische fixatie. Om 
meer zicht op die rol van de huisarts te krijgen, werd een breed 
onderzoek opgezet naar het daadwerkelijk handelen van huisartsen 
in hun eigen praktijk. 
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Vanuit de theorie over preventie van somatische fixatie was het 
aannemelijk geworden dat de huisarts op een complexe manier in-
vloed kan uitoefenen op processen van somatische fixatie bij 
zijn patiënten. Naast de wijze van handelen tijdens het spreek-
uur was te verwachten dat de attitudes van de huisarts, zijn 
voorschrijfen verwijsgedrag, zijn praktijkvoering en de wijze 
van samenwerking van belang zouden zijn. Daarom werd het onder-
zoeksprojekt op al deze factoren gericht. 
Op drie manieren werden gegevens verzameld namelijk: 
- via observaties van daadwerkelijk spreekuurgedrag 
- via een aantal vragenlijsten 
- via ziekenfondscijfers over verwijzen en voorschrijven. 
Door middel van niet-participerende observaties en audiobandop-
names werden gegevens verzameld over 815 huisartspatiëntcontac-
ten bij 57 huisartsen. Deze contacten werden beoordeeld met be-
hulp van het meetinstrument Prevara, gericht op het meten van de 
preventieve vaardigheden van de huisarts (104,133). 
Dit instrument biedt de mogelijkheid om het handelen van de 
huisarts gedetailleerd in kaart te brengen en te beoordelen. In 
de volgende paragraaf zal dieper worden ingegaan op de observa-
tiegegevens. 
Naast het daadwerkelijk handelen in de spreekkamer zijn van de 
geobserveerde huisartsen middels vragenlijsten een aantal atti-
tudes gemeten, die vanuit de literatuur verondersteld worden van 
invloed te zijn op de werkwijze van huisartsen. Zo is o.a. aan-
dacht besteed aan de taakopvattingen, opvattingen over risico's 
nemen en over het hanteren van de artspatiënt relatie (49,52,56, 
57,58) . 
Omdat prescriptie- en verwijscijfers van de betreffende huisart-
sen over de periode van 1972-1981 beschikbaar waren, bleek het 
mogelijk voor elk van de huisartsen het voorschrijf- en verwijs-
gedrag in maat en getal uit te drukken (101,102). 
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Middels uitvoerige vragenlijsten voor de huisartsen en de prak-
tijkassistentes en door directe observaties, is het mogelijk ge-
bleken een groot aantal gegevens te verzamelen over praktijkor-
ganisatie, medische registratie, praktijkoutillage en het aan-
deel van de praktijkassistente in de hulpverlening aan patiën-
ten. Op die manier is een gedetailleerd beeld verkregen van de 
praktijkvoering van de betreffende huisartsen. 
Tenslotte is ook nog aandacht besteed aan de samenwerking van de 
huisartsen onderling, met specialisten en met overige eerste-
lijns -hulpver leners. 
Bij alle betreffende huisartsen zijn op deze verschillende ma-
nieren een groot aantal gegevens verzameld. Deze maken het moge-
lijk een aantal variabelen te construeren die tesamen een breed 
veld van het huisartsgeneeskundig handelen bestrijken. Schema 
4.2 geeft een beknopt overzicht van deze variabelen die voor 
verdere analyses te gebruiken zijn. 
Schema 4.2: Overzicht van groepen variabelen en meetinstrumenten 
Variabelen: Meetinstrumenten: 





audiobandjes en observaties 





mondelinge en schriftelijke 
vragenlijsten en observaties 
samenwerking schriftelijke vragenlijsten 
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4.3 De observatiegegevens 
De observaties zijn verricht van oktober 1980 tot september 
1981. In diezelfde tijd zijn de verschillende vragenlijsten in-
gevuld. 
Per huisarts zijn twee normale spreekuren bijgewoond en minimaal 
15 goed te beoordelen consulten zijn geobserveerd en op de 
audioband opgenomen. De observaties zijn door drie ingewerkte 
huisarts-observatoren uitgevoerd. De observaties waren van een 
niet-participerende aard d.w.z. dat pogingen van de huisarts of 
de patiënt de observator toch in te schakelen tijdens het 
spreekuur, afgewezen werden. Voor zowel huisartsen als patiënten 
leverde de aanwezigheid van een observator geen noemenswaardige 
problemen op. 
Het voor de beoordelingen gebruikte instrument Prevara (104) is 
als volgt opgebouwd uit de reeds genoemde vier basisvaardighe-
den: 
- gericht en systematisch werken, tot uitdrukking komend in een 
aantal te nemen stappen in het hulpverleningsproces, de lo-
gische opeenvolging van deze stappen en de explicitering van 
de overgangen van de ene naar de volgende stap. 
- hanteren van de arts-patiënt-relatie, zich uitend in het ruim-
te geven aan de patiënt, het stimuleren van de eigen inbreng 
van de patiënt, het geven van duidelijke uitleg en informatie 
over het eigen handelen als huisarts, en het leiding geven aan 
het gesprek, zodanig dat er een goed evenwicht is in de in-
breng van arts en patiënt. 
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- adequaat somatisch handelen, bestaand uit een selectief ge-
bruik maken van diagnostische mogelijkheden, zowel te veel als 
te weinig handelen vermijden, uitgaan van huisartsgeneeskun-
dige epidemiologie, op een gerichte manier zo nodig therapie 
geven, verwijzen of terug-bestellen. Voor het beoordelen van 
het somatisch handelen zijn protocollen opgesteld voor 24 veel 
voorkomende klachten*. 
- adequaat psycho-sociaal handelen, inhoudend het openstaan voor 
psychosociale aspecten, begrijpelijk en duidelijk uitleg geven 
over die samenhang en het opstellen van een adequaat plan. 
Voor een verdere uitwerking van de theorieën en de normen met 
betrekking tot deze vaardigheden zij verwezen naar de desbetref-
fende literatuur (48,53). 
Voor beoordeling zijn alleen contacten geselecteerd waarop de 
medisch-technische protocollen van toepassing zijn. Deze zijn 
door vier huisarts-beoordelaars gescoord ten aanzien van ade-
quaat somatisch handelen. Een aantal van deze medisch-technisch 
beoordeelde contacten zijn tevens door gedragswetenschappers, 
verbonden aan het huisartseninstituut, beoordeeld op de vaardig-
heden: gericht en systematisch werken, het hanteren van de 
arts-patiënt-relatie en het adequaat psychosociaal handelen. 
Vanwege deze beoordelingen door gedragswetenschappers wordt in 
het vervolg gesproken over gedragswetenschappelijke vaardigheden 
of gegevens. 
* Onder protocol wordt in deze studie het onderzoeksinstrument 
bedoeld, waarmee het medisch-technisch handelen beoordeeld kan 
worden. Dat is dus een ander gebruik van het woord protocol 
dan bij (onderlinge) toetsing. Onder protocolklacht wordt ver-
staan een klacht waarvoor een (beoordelings)protocol gemaakt 
is. 
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Dit is te zien als een verzamelnaam voor de niet-somatische as-
pecten van het huisartsgeneeskundig handelen en het wil niet 
zeggen dat deze aspecten minder huisartsgeneeskundig van aard 
zijn. 
In het volgende zullen eerst de gedragswetenschappelijke beoor-
delingen besproken worden en daarna de medisch-technische. Vol-
staan zal worden met een beperkte weergave, voldoende voor een 
goed begrip van deze studie. Voor een uitvoeriger beschrijving 
van alle gegevens zij verwezen naar de desbetreffende literatuur 
(98,104, 133). 
4.3.1 Gedragswetenschappelijke gegevens 
De globale omschrijving van de vier basisvaardigheden vraagt om 
een gedetailleerde concretisering in observeerbare eenheden. Da-
artoe is elke vaardigheid opgesplitst in een aantal activitei-
ten. Er wordt dus niet op basis van één oogopslag een beoorde-
ling gedaan, maar op basis van een groot aantal afzonderlijke 
waarnemingen. 
Zo wordt het oordeel omtrent gericht en systematisch werken op-
gesplitst in vragen als: Is de beginfase van het contact globaal 
en oriënterend of juist specifiek? Doet de huisarts pogingen de 
vragen van de patiënt te verhelderen? Worden belangrijke momen-
ten in het hulpverleningsproces duidelijk gemarkeerd? Verloopt 
de opbouw van het contact systematisch? 
Het psycho-sociaal handelen wordt beoordeeld aan de hand van 
vragen als: Hoeveel aandacht heeft de huisarts voor psycho-
sociale aspecten rondom de klacht of ziekte? Op welke wijze 
brengt hij deze aspecten ter sprake, zowel in de probleemverhel-
dering als bij het opstellen van een handelingsplan? Welke be-
langrijke aspecten zijn niet besproken of in het plan betrokken? 
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Het hanteren van de arts-patiënt-relatie tenslotte wordt opge-
splitst in vragen als: In hoeverre luistert de huisarts actief 
naar de patiënt? In hoeverre neemt hij de patiënt serieus? In 
hoeverre weet de huisarts de patiënt actief te stimuleren? In 
hoeverre geeft hij duidelijke, begrijpelijke en directe informa-
tie aan de patiënt? Hoe hanteert hij verschillen in opvattingen, 
wensen en verwachtingen tussen hem en de patiënt? 
Van de op audioband opgenomen arts-patiënt-contacten zijn verba-
tims gemaakt. Vervolgens is het spreekuurgedrag van de huisarts 
vergeleken met een aantal beoordelingscriteria en is een scoring 
uitgevoerd. In bijlage 1 is het gedragswetenschappelijk sco-
ringsformulier van Prevara weergegeven. Met dit formulier zijn 
een groot aantal items te scoren. In bijlage 2 zijn de frequen-
tie-verdelingen van deze items per huisartsengroep te vinden. 
Op de gebruikelijke wijze zijn de ruwe Prevara-scores door mid-
del van screening, controle op onderlinge consistentie, aanpas-
sing respectievelijk combinatie van items en correcties van en-
kele scores gereed gemaakt voor data-reductie op contactniveau 
(133). 
Schema 4.3.1 geeft de lijst van variabelen die per contact in 
het databestand zijn opgenomen en die bruikbaar zijn gemaakt 
voor verdere analyses. In hoofdstuk 5 zal daarop bij de be-
schrijving van de in deze studie gebruikte gedragswetenschappe-
lijke indicatoren nader worden teruggekomen. 
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luisteren en serieus nemen 
actief stimuleren 
4.3.2 Medisch-technische gegevens 
Om een goed inzicht te krijgen in het handelen van huisartsen 
tijdens het spreekuur, is het noodzakelijk de medisch-technische 
kwaliteit daarvan gedetailleerd te kunnen beoordelen. Daartoe is 
een beoordelingsinstrument ontwikkeld dat gebruik maakt van 
vooraf opgestelde protocollen voor 24 veel voorkomende klachten. 
Bij het opstellen van de protocollen is gebruik gemaakt van al-
gemeen gangbare literatuur en van de resultaten van de zogenaam-
de huisartsgeneeskundige conferenties van een twintigtal huis-
artsen verbonden aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut (75). Tevens is daarbij uitgegaan van algemene uitgangspun-
ten ten aanzien van het somatisch handelen van de huisarts 
(48,53,96,100) . 
Voor de opbouw van het protocol werd het consult in acht steeds 
terugkerende onderdelen opgesplitst. Deze zijn in schema 4.3.2 
weergegeven. 
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Schema 4.3.2: De acht onderdelen van het geneeskundig handelen 

















Voor elk van de protocolklachten werd geïnventariseerd welke 
handelingen per onderdeel van het consult uitgevoerd kunnen wor-
den. Daarbij werd rekening gehouden met de differentieel-diag-
nostische en therapeutische mogelijkheden van de betreffende 
klacht. Vervolgens werd van elke handeling aangegeven of ze 
obligaat, overbodig of facultatief geacht werd. Hierbij werd re-
kening gehouden met het al dan niet aanwezig zijn van "condi-
ties". Daarmee wordt bedoeld de specifieke omstandigheid waar-
onder een bepaalde handeling van de arts gedaan moet (of mag) 
worden. Op deze manier kan aan elke handeling in het protocol 
een theoretische kwalificatie worden gegeven. In de praktijk de-





onder conditie obligaat, anders overbodig 
onder conditie obligaat, anders facultatief 
onder conditie facultatief, anders overbodig. 
In bijlage 3 wordt als voorbeeld het protocol over rug- en heup-
klachten gegeven. 
Bij het medisch-technisch scoren van een arts-patient-contact 
wordt nagegaan welke handelingen van het protocol de arts wel en 
welke hij niet uitgevoerd heeft. Handelingen die hij wel ver-
richt heeft maar die niet genoemd worden in het protocol, worden 
als overbodig gezien. Van de verschillende condities, die in het 
protocol genoemd staan, wordt nagegaan of ze aan- dan wel af-
wezig zijn. Het kan voorkomen dat het onbekend is of een condi-
tie aan- of afwezig is. Dat wordt apart gecodeerd met onder-
scheid naar de reden van onbekendheid. 
4.4 De selectie van consulten en klachten 
Vanwege de aard van de onderhavige studie zijn aan de te selec-
teren consulten de volgende voorwaarden gesteld: 
- Alleen die consulten die zowel gedragswetenschappelijk als me-
disch-technisch beoordeeld zijn kunnen in de studie worden op-
genomen. Dit is het geval bij 815 van de 1265 medisch-tech-
nisch beoordeelde consulten. 
- De protocolklachten "vermoeden van hypertensie", "pilcontrole" 
en "enkeltrauma" laten een extreme score zien. Het vermoeden 
bestaat dat dit een artefact is vanwege de relatief te grote 
of te kleine moeilijkheidsgraad van het protocol. Vanwege dit 
beoordelingsprobleem worden deze klachten uit de studie wegge-
laten. 
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- Alleen die protocolklachten die tenminste met 10 consulten 
vertegenwoordigd zijn worden opgenomen. Hierdoor vallen "dia-
betes controle" en "controle otitis media" af. 
- Zowel consulten met slechts één gepresenteerde klacht als met 
twee klachten kunnen in de studie betrokken worden, mede om 
voldoende aantallen te behouden. Consulten met meer dan twee 
gepresenteerde klachten zijn weggelaten vanwege de verwachting 
dat in die gevallen de kwaliteit van het handelen van de arts, 
gemeten per klacht, te zeer beïnvloed wordt, om nog in een 
overall-beeld te passen. 
Na deze selectie resteren uiteindelijk 631 consulten c.q. pro-
tocolklachten voor nadere analyse. Schema 4.4 geeft een over-
zicht van de in de studie betrokken protocolklachten met de 
aantallen per protocol beoordeelde consulten en het aantal per 
protocol beoordeelde artsen. 
Schema 3.4: Overzicht van de in de studie betrokken protocol-
klachten en de daarbij horende aantallen beoordeelde 
consulten en artsen 
Protocolklacht Aantal consulten Aantal artsen 































































Ten aanzien van het criterium van niet meer dan twee gepresen-
teerde klachten per consult moet om misverstand te voorkomen, 
worden opgemerkt, dat het hierbij gaat om alle gepresenteerde 
klachten, dus ook klachten waarvoor geen protocol bestaat en die 
dus niet beoordeeld konden worden. Slechts in een beperkt aantal 
consulten was er sprake van twee gepresenteerde protocol-klach-
ten, die dus allebei beoordeeld werden. Voor die consulten c.q. 
beoordeelde klachten werden de gedragswetenschappelijke beoorde-
lingen aan beiae beoordeelde protocol-klachten gekoppeld en 
daardoor in feite dubbel geteld. Omdat dit slechts in 44 (7%) 
der consulten het geval was, wordt dit als niet bezwaarlijk voor 
het onderzoek beschouwd. 
Tabel 4.4 geeft een overzicht van de aantallen gepresenteerde 
klachten per consult. Hieruit is af te leiden, dat door de be-
perking tot maximaal twee klachten per consult tien procent van 
de consulten buiten de studie valt. 
Tabel 4.4 Overzicht van de aantallen gepresenteerde klachten per 
consult 
Aantal gepresenteerde Aantal consulten Percentage 
klachten 
1 403 57,5 
2 228 32,5 
3 59 8,4 
4 11 1,6 
Behalve in het aantal klachten per consult is er ook onderscheid 
te maken in als eerste gepresenteerde klacht en als tweede ge-
presenteerde klacht. Hierbij is de daadwerkelijke chronologische 
volgorde aangehouden. Dit geeft dus geen uitsluitsel over de be-
langrijkheid van de klacht. 
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In de studie zijn 517 (=82%) als eerste gepresenteerde klachten 
en 114(=18%) als tweede gepresenteerde klachten opgenomen. 
De in de studie opgenomen protocollen zijn een selectie van veel 
voorkomende klachten. Gezamenlijk bestrijken zij ongeveer 45 
procent van het totale klachtenaanbod (2). Gekozen is voor 
klachten en niet voor ziekten als uitgangspunt omdat het proces 
van hypothese-vorming van de huisarts begint bij de klacht en 
niet bij de ziekte. Bij de selectie van de klachten is naar een 
zo evenwichtig mogelijke verdeling over de leeftijdsklassen ge-
streefd. Zowel klachten met overwegend somatische aspecten zijn 
gekozen als klachten, waarbij ook psycho-sociale factoren een 
belangrijke rol in de differentieel-diagnostiek spelen. Behalve 
klachten met een zeer beperkte differentiële diagnostiek werden 
ook klachten met uitgebreide differentiële diagnostiek gekozen. 
Bij het ontwikkelen van de protocollen zijn zeer simpele klach-
ten, waarbij de arts praktisch met een oogopslag de diagnose kan 
stellen, buiten beschouwing gelaten. Te denken valt hierbij o.a. 
aan een aantal huidaandoeningen en kleine verwondingen. Van de 
andere kant zijn ook van een aantal heel complexe klachten zoals 
bijvoorbeeld moeheid geen protocollen gemaakt. 
De protocollen hebben overwegend betrekking op nieuwe klachten 
en slechts in beperkte mate op controles van chronische aandoe-
ningen. Deze selectie van protocolklachten brengt met zich mee 
dat bepaalde aspecten van het handelen van huisartsen noodge-
dwongen buiten deze studie vallen. Bij het trekken van conclu-
sies zal daar rekening mee moeten worden gehouden. 
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4.5 De selectie van artsen 
Voor de samenstelling van de onderzoekspopulatie waren vooraf de 
volgende criteria opgesteld: 
- 300 of meer verzekerden bij de stichting Regionaal Ziekenfonds 
BAZ op naam ingeschreven hebben; 
- individuele prescriptiegegevens compleet aanwezig; 
- solistisch praktiserend; 
- langer dan twee jaar in de praktijk werkzaam; 
- geen stafmedewerker van het Nijmeegs Universitair Huisartsen-
instituut (NUHI) . 
De eerste vier criteria beogen de beschikbaarheid van voldoende 
ziekenfondsgegevens per huisarts veilig te stellen. Stafmedewer-
kers van het NUHI zijn uitgesloten omdat zij door hun bekendheid 
met de doel- en vraagstellingen van het onderzoek wellicht voor 
een vertekening zouden kunnen zorgen. 
Het was de bedoeling om drie even grote groepen huisartsen bij 
het onderzoek te betrekken namelijk: 
- een groep huisartsopleiders, betrokken bij de opleiding van 
artsen tot huisarts 
- een groep huisarts-gastheren, betrokken bij de opleiding van 
medische studenten tot arts 
- een groep zogenaamde perifere huisartsen zonder een formele 
band met het huisartseninstituut 
Vanwege de bereikbaarheid dienden de huisartsen bovendien in de 
regio Nijmegen en omstreken te wonen. 
In totaal voldeden 78 huisartsen aan al deze criteria. Van hen 
verleenden 57 (73%) medewerking aan het onderzoek, wat goed ge-
noemd mag worden. Als reden van niet meedoen werd o.a. opgege-
ven: tijdgebrek, verbouwing van praktijk, plannen voor over-
dracht praktijk aan opvolger, teleurstellende ervaringen met 
voorgaande NUHI-activiteiten. 
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De weigeraars zijn niet gelijkelijk verdeeld over de drie groe-
pen huisartsen, zoals blijkt uit tabel 4.5.1. Dit kan betekenen 
dat er een selectie is opgetreden die te maken heeft met motiva-
tie voor het vak. Dit laatste heeft weer invloed op de kwaliteit 
van het handelen. Of hiervan sprake is, valt niet na te gaan bij 
gebrek aan gegevens van de weigeraars, hetgeen ook geldt voor de 
voorschrijf- en verwijscijfers. 
Tabel 4.5.1 Respons van de benaderde huisartsen, opgesplitst 
naar betrokkenheid bij het huisartseninstituut. 
Tussen haakjes percentages. N = 78. 
Opleiders Gastheren Perifere Totaal 
huisartsen 
deelnemers 19(95) 18(86) 20(59) 57(73) 
niet-deelnemers 1(5) 3(14) 17(46) 21(27) 
totaal-benaderd 20(100) 21(100) 39(100) 78(100) 
Om een indruk te krijgen van de representativiteit van de onder-
zoekspopulatie is deze op een aantal onderdelen vergeleken met 
een landelijke steekproef van huisartsen uit de registratie van 
het Nederlands Huisartsen Instituut uit het najaar 1982. 
Daarbij blijkt dat huisartsen onder de 35 jaar ondervertegen-
woordigd zijn en huisartsen van 35-49 jaar oververtegenwoordigd. 
Dit is waarschijnlijk in belangrijke mate toe te schrijven aan 
het selectiecriterium van langer dan twee jaar in de praktijk 
werkzaam zijn. Dit heeft ook geleid tot het ontbreken van zeer 
recent gevestigde-huisartsen. 
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Wat betreft geslacht, apotheek, urbanistatiegraad en spreiding 
in verwijscijfers tussen huisartsen is de onderzoekspopulatie 
een goede afspiegeling van de landelijke situatie. De gemiddelde 
ziekenfondspraktijkgrootte van de onderzoekspopulatie blijkt bo-
ven het regionale en landelijk gemiddelde te liggen (respectie-
velijk 1944, 1880, 1737 ziekenfondsverzekerden). De gemiddelde 
leeftijd van de patiënten ligt iets lager en het percentage 
vrouwen in de praktijk iets hoger dan landelijk. Gemiddeld wordt 
er in de regio minder verwezen dan landelijk, hetgeen ook weer-
spiegeld wordt in de onderzoeksgroep. 
Resumerend kan gezegd worden dat door het uitsluiten van een 
aantal categorieën huisartsen en door de beperking tot één regio 
het niet zonder meer mogelijk is vanuit de onderzoeksgroep te 
generaliseren naar alle huisartsen in Nederland. Daar staat te-
genover dat de onderzoekspopulatie op een aantal relevante pun-
ten wel overeenkomt met het landelijk gemiddelde. 
4.6 Betrouwbaarheid en validiteit van de observatiegegevens 
4.6.1 Inleiding 
Bij het ontwikkelen van het observatie-instrument kwam van het 
begin af aan een moeilijk dilemma aan het licht. Aan de ene kant 
was er behoefte aan een instrument met een zo hoog mogelijke be-
trouwbaarheid. Daartoe werd gezocht naar zo eenvoudig en zo con-
creet mogelijke gedragscategorieën, die de geringste interpreta-
tie van de observator vergen. Aan de andere kant moest het in-
strument een zo hoog mogelijke validiteit hebben d.w.z. in staat 
zijn het complexe geheel van een werkelijk spreekuurconsult te 
kunnen meten. 
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Naar aanleiding van ervaringen met het observeren van gezinnen 
is dit dilemma beschreven als het RVT-syndroom d.w.z. "high 
Reliability plus high Validity may lead to high Triviality" 
(32,120) . 
Omdat het instrument niet slechts enkele aspecten van het hande-
len moest meten, maar veel van de relevante aspecten van de vier 
basisvaardigheden, kon geen gebruik gemaakt worden van reeds be-
staande instrumenten. Deze betroffen nl. voornamelijk de ge-
dragswetenschappelijke kanten van het spreekuurgedrag en niet de 
somatische aspecten. Voorts maakten bestaande instrumenten ook 
gebruik van sterk gedetailleerde spreekeenheid-beoordelingen die 
te fragmentarisch zijn om de meer complexe spreekuurgedragingen 
voldoende te kunnen omvatten (75). Op een bepaald niveau kunnen 
gegevens zinloos worden omdat ze te gedetailleerd zijn. Mense-
lijk gedrag kan niet goed begrepen worden door te gedetailleerd 
aparte handelingen te observeren. Van belang is het beoordelen 
van handelingen in onderling verband, in de context waarin ze 
plaatsvinden. 
In het streven naar een zo hoog mogelijke validiteit is in het 
projekt Preventie van Somatische Fixatie gekozen voor een in-
strument, dat zo dicht mogelijk aansluit bij de dagelijkse prak-
tijk van de huisarts. Het instrument dient de belangrijkste 
vaardigheden in het handelen van de huisarts te operationali-
seren en wel zodanig dat een kwaliteitsbeoordeling mogelijk is. 
Deze keuze impliceert een beoordelingsinstrument, dat betrekking 
heeft op complexen van gedragingen, waardoor een subjectieve in-
terpretatie van de beoordelaar niet geheel uitgesloten kan wor-
den. 
Wel is er naar gestreefd tot een verhoging van de betrouwbaar-
heid van het instrument te komen. Daartoe zijn in een proefon-
derzoek tien huisartsen, verbonden aan het huisartseninstituut, 
elk gedurende twee ochtendspreekuren geobserveerd. In totaal 
zijn er 374 contacten op cassetteband opgenomen. 
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Op 210 hiervan (56%) was één van de medisch-technische protocol-
len van toepassing. Deze contacten zijn volgens Prevara gescoord 
door zeven geoefende beoordelaars (twee huisartsen, vijf ge-
dragswetenschappers) . Op deze gegevens zijn een variantieanalyse 
en de splithalf-procedure uitgevoerd. Een aantal contacten is 
dubbel gescoord (test-retest-procedure) , om zicht te krijgen op 
de mate van betrouwbaarheid van de scoring en om zo gefundeerd 
mogelijk beslissingen te kunnen nemen voor toekomstig gebruik. 
Voor een gedetailleerde weergave van de bevindingen van dit 
proefonderzoek zij verwezen naar het verslag daarover (104). 
Hier wordt volstaan met de aanbevelingen uit die voorstudie, die 
verwerkt zijn in de data-verzameling en beoordelingsprocedure 
van het onderzoek Preventie van Somatische Fixatie: 
- per huisarts werden minimaal 15 spreekuurconsulten beoordeeld, 
waarvan tien nieuwe klachten en vijf controles; 
- de consulten van één huisarts werden zoveel mogelijk gespreid 
over verschillende beoordelaars; 
- bij de steekproeftrekking van te beoordelen consulten werd re-
kening gehouden met de mate van risico op somatische fixatie 
bij verschillende klachten; 
- de consulten werden zoveel mogelijk at random gekozen. Daarbij 
werd er echter wel naar gestreefd van beide spreekuren en van 
begin- midden- en eindfase van het spreekuur evenveel consul-
ten te kiezen; 
- de 15 spreekuurconsulten per huisarts werden verdeeld over zes 
gedragswetenschappelijke beoordelaars en vier huisartsbeoorde-
laars, waarbij één beoordelaar nooit verschillende contacten 
van dezelfde huisarts achtereenvolgens beoordeelde; 
- de beoordelingscriteria waren vastgelegd in een handleiding 
(98). 
De beoordelaars hebben in onderling overleg uitvoerig stilge-
staan bij de juiste toepassing van de criteria. 
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4.6.2 Objectiviteit van de gedragswetenschappelijke criteria 
Om de objectiviteit van de beoordelingscriteria van het gedrags­
wetenschappelijke deel van Prevara na te gaan is een test-retest 
procedure toegepast. Zes beoordelaars beoordeelden van elke 
huisarts eenzelfde willekeurig gekozen spreekuurcontact, zodat 
de verschillen en overeenkomsten duidelijk naar voren kunnen ko­
men. Dit levert 15 χ 57 = 855 beoordelingsparen op, waarover in-
terbetrouwbaarheidscoëfficiënten berekend werden. In tabel 4.6.2 
zijn deze weergegeven, gebruikmakend van Kendall's Tau. 
Tabel 4.6.2: Interbetrouwbaarheid van de gedragswetenschappelij-
ke Prevara-beoordelingen, uitgedrukt in Kendall's 
Tau (Ν = 855) 
Prevara-items Kendall's Tau 
- globaal begin .31 
- vraagverheldering .21 
- markering/explictering 
probleemdefinitie .41 
- psycho-sociale aandacht .58 
- afstemming probleem­
verheldering .52 
- informatie geven .41 
- luisteren en serieus nemen .18 
- actief stimuleren .28 
De interbetrouwbaarheidscoëfficiënten blijken over de gehele li-
nie betrekkelijk laag. Dat betekent dat bij de analyses op con-
tact-niveau zoveel mogelijk gestreefd moet worden naar analyses 
met groepen van voldoende aantallen contacten. 
Ook zal gewerkt worden met somscores over verschillende items en 
niet met de afzonderlijke items. 
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4.6.3 Betrouwbaarheid van de medisch-technische beoordelingen 
Voor de betrouwbaarheidsmeting van de medisch-technische beoor-
delingen is eveneens gebruik gemaakt van een test-retest proce-
dure. Daarvoor werden 18 contacten, waarin 18 verschillende pro-
tocolklachten voorkwamen, geselecteerd. Deze werden door de vier 
huisartsbeoordelaars onafhankelijk van elkaar beoordeeld op het 
niveau van de afzonderlijke handeling c.q. de afzonderlijke con-
ditie en op het niveau van het totale contact. Als maat voor de 
betrouwbaarheid zijn de overeenkomstpercentages genomen (aantal 
gelijke scores gedeeld door het aantal gelijke en ongelijke sco-
res) en de zgn kappa's (overeenkomstpercentage waarbij het aan-
tal gelijke scores dat op basis van de marginale verdeling te 
verwachten is, geëlimineerd is). 
In tabel 4.6.3 zijn de gegevens weergegeven. 
Tabel 4.6.3: Interbetrouwbaarheid van de medisch-technische be-
oordelingen m.b.t. handelingen (N = 803x6) en con-
dities (N = 692x6), uitgesplitst naar activiteit 
Handelingen Condities 








































Het is duidelijk dat de betrouwbaarheid van de medisch-tech-
nische beoordelingen hoog genoemd mag worden. De betrouwbaarheid 
is ook bepaald op het niveau van het contact door per contact 
een score te berekenen voor "voldoende gedaan" en "teveel ge-
daan". Vervolgens zijn Pearson-correlaties berekend tussen de 
scores per beoordelaars^paar. 
Deze correlaties bleken gemiddeld voor de "voldoende score" 
R=.80 te zijn, hetgeen duidt op een grote mate van betrouwbaar-
heid. Ten aanzien van de "teveel scores" was de gemiddelde cor-
relatie lager (R=.48). Dit hangt waarschijnlijk ook samen met 
het feit dat er slechts weinig overbodige handelingen voorkomen. 
In de helft van de contacten komt geen enkele overbodige hande-
ling voor. Hierdoor bestaat er slechts een geringe variatie-
breedte in de percentages, waardoor kleine, op zich onbelangrij-
ke verschillen van grote invloed zijn op de gevonden correlaties. 
4.6.4 Consequenties van de betrouwbaarheidsmetingen 
Samenvattend blijkt uit de voorafgaande paragrafen dat de be-
trouwbaarheid van de medisch-technische beoordelingen naar onze 
maatstaven voldoende genoemd mag worden. Dat geldt slechts ten 
dele voor de gedragswetenschappelijke beoordelingen. Dat kan be-
tekenen dat variaties in de gedragswetenschappelijke scores niet 
uitsluitend opgevat kunnen worden als variaties in het handelen 
van de huisarts. Voor een deel immers worden de variaties be-
paald door interpretatie-verschillen van beoordelaars. 
Uitgaande van de mening dat men in studies met een explorerend 
karakter soepeler mag zijn ten aanzien van betrouwbaarheidseisen 
dan in toetsende studies (31,60) , wordt de gevonden betrouwbaar-
heid voor deze studie voldoende geacht. 
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4.6.5 De validiteit van de observatiegegevens 
Eerder is al aangegeven dat gekozen is voor beoordeling van wer-
kelijke spreekuurcontacten van huisartsen om zodoende zo valide 
mogelijke gegevens te krijgen over het handelen van huisartsen. 
Op voorhand is te zeggen dat deze keuze de kans op valide gege-
vens in vergelijk met studies, die uitgaan van simulaties, en-
quêtes, kennis-toetsen of dergelijke, aanzienlijk verhoogt 
(46,61). 
Onder een valide meetinstrument wordt verstaan een instrument, 
dat meet wat men beoogt te meten, liefst alle aspecten daarvan, 
en dat geen zaken meet, die men niet beoogt te meten. Komen dus 
alle belangrijke aspecten van wat men wil meten in het meetin-
strument naar voren en hebben deze het juiste gewicht? Represen-
teert het instrument als geheel op een adequate wijze het be-
doelde begrip? 
Geen enkele meetprocedure kan allesomvattend zijn, maar het is 
wel een vereiste dat de meest fundamentele aspecten van de be-
roepsvaardigheid erin voorkomen. Dit is met Prevara zeker het 
geval. De aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen, waarop 
beoordeeld wordt, kan men terugvinden in recente belangrijke pu-
blicaties op het gebied van de huisartgeneeskunde. Het Basista-
kenpakket van de Landelijke Huisartsen Vereniging, het rapport 
Methodisch Werken van het Nederlands Huisartsen Genootschap, het 
rapport Kenmerken van de huisarts II en het Structuurplan van de 
Curriculum Commissie Beroepsopleiding Huisartsen van het College 
Huisartsengeneeskunde gaan alle uit van, of zijn grotendeels 
geënt op dezelfde vier basisvaardigheden die in Prevara ontwik-
keld zijn (23,36,66, 
90) . Ook door de deelnemers aan onderlinge toetsing worden deze 
aspecten als cruciaal ervaren binnen hun werk (50) . 
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Toch heeft het Prevara-instrument ook enige tekortkomingen. Zo 
kan met Prevara slechts een deel van de gepresenteerde klachten 
beoordeeld worden. Ook gaat het daarbij vooral om consulten met 
nieuwe, veel voorkomende klachten. Chronische en zeldzaam voor-
komende aandoeningen blijven daardoor buiten de beoordelingen. 
Hoe veelomvattend de vier basisvaardigheden ook omschreven en 
uitgewerkt zijn, het blijft een reductie van de werkelijkheid 
o.a. doordat de beoordelingscriteria geformuleerd zijn vanuit 
één, zij het zeer brede, visie. 
Ondanks die beperkingen echter is ons uit de literatuur geen an-
der instrument bekend dat op even brede wijze de relevante as-
pecten van het huisartsengeneeskundig handelen kan meten. 
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5. INDICATOREN VOOR HET SPREEKUURGEDRAG 
5.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zal gepoogd worden de zeer grote hoeveelheid 
per consult verzamelde gegevens (paragraaf 4.3.1 en 4.3.2) zo te 
ordenen en te reduceren, dat er een beperkt aantal bruikbare en 
interpreteerbare indicatoren voor het handelen van de huisarts 
overblijft. De afzonderlijke gegevens zijn namelijk te gedetail-
leerd en te fragmentarisch om daarmee zinvolle analyses uit te 
voeren. 
Om later bij het onderzoek naar de onderlinge samenhang van de 
indicatoren van het handelen van de arts het zicht niet kwijt te 
raken zijn de volgende voorwaarden aan het construeren van de 
indicatoren gesteld: 
- ze moeten ontleend zijn aan de observatiegegevens; 
- ze moeten informatie geven over goed te onderscheiden aspecten 
van het handelen; 
- ze moeten van belang zijn voor een kwalitatieve beoordeling 
van het handelen; 
- ze moeten voldoende duidelijk te interpreteren zijn. 
Eerst zullen de gedragswetenschappelijke observatiegegevens ge-
ordend worden tot indicatoren van het handelen, vervolgens de 
medisch-technische. 
5.2 Gedragswetenschappelijke indicatoren 
Om te komen tot een reductie van de gedragswetenschappelijke ge-
gevens tot bruikbare indicatoren is een factoranalyse op con-
tactniveau uitgevoerd op de 8 in het databestand opgenomen va-
riabelen. 
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Uitgaande van de drie theoretisch veronderstelde dimensies - ge-
richt en systematisch werken, hanteren van de arts-patiënt-
relatie en het psycho-sociale handelen - ligt het voor de hand 
een factor-analyse uit te voeren met drie factoren. 
Omdat aan te nemen is dat deze vaardigheden onderling niet onaf-
handelijk van elkaar zijn, is gekozen voor een rotatie met 
Kaiser Normalisatie (scheve rotatie). 
Tabel 5.2: Factoranalyse (met scheve rotatie) op contactniveau 
(N = 631) 
(Alleen ladingen hoger dan .40 worden weergegeven) 
Item factor 1 factor 2 factor 3 








luisteren en serieus nemen .48 
actief stimuleren .45 
eigen waarde 2.7 1.9 1.0 
% verklaarde variantie 33.8 23.6 12.8 






De drie factoren uit tabel 5.2 zijn als volgt te benoemen: 
Factor 1: Op de inbreng van de patiënt-gerichte werkwijze met 
als items globaal begin, vraagverheldering, luisteren en serieus 
nemen en actief stimuleren. Deze factor bestaat uit items afkom-
stig uit gericht en systematisch werken en het hanteren van de 
arts-patiënt-relatie. We noemen deze factor "openstaan voor de 
patient". 
"Openstaan" geeft aan in hoeverre de arts openstaat voor de in-
breng van de patiënt in het consult, in hoeverre hij de patiënt 
de ruimte geeft, moeite doet de vragen van de patiënt te verhel-
deren, in hoeverre hij de patiënt actief stimuleert tot een 
eigen inbreng en luistert naar wat de patiënt inbrengt en dit 
serieus neemt. Deze activiteiten maken het mogelijk dat de pa-
tiënt zijn eigen inbreng in het consult heeft, aan kan geven wat 
relevant is voor hem, deel kan nemen aan de besluitvorming. De 
factor is in het geheel genomen vooral een aanduiding voor de 
gerichtheid van de arts op de inbreng van de patiënt. 
Factor 2: Het psycho-sociaal handelen met als items psycho-
sociale aandacht en afstemming, psycho-sociale informatie in de 
probleemverheldering. 
"Psycho-sociaal handelen" geeft aan in hoeverre de arts inhoude-
lijk gezien aandacht heeft voor psycho-sociale aspecten van de 
klacht en in hoeverre en op welke wijze hij de afstemming van 
psycho-sociale informatie in de probleemdefinitie vorm geeft. 
Factor 3: Expliciteren van de inbreng van de huisarts met als 
items informatie geven en markering en explicitering van de pro-
bleemdefinities . 
"Expliciteren" is vooral een aanduiding van de expliciete in-
breng van de arts zelf. Het geeft aan in hoeverre de arts duide-
lijkheid verschaft over datgene waar hij mee bezig is tijdens 
het consult, wat zijn conclusies zijn uit de bevindingen, in 
hoeverre hij informatie geeft over wat er aan de hand is of over 
wat er gaat komen. 
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Deze activiteiten maken het mogelijk dat de arts zijn deskundig-
heid inbrengt, maar tevens dat de patiënt deze ook kan volgen en 
accepteren. 
Deze drie duidelijk te benoemen factoren uit de factoranalyse 
wijken deels af van de drie theoretisch veronderstelde basis-
vaardigheden. Zo bevatten "openstaan" en "expliciteren" items 
uit zowel "gericht en systematisch werken" als uit "hanteren van 
de arts-patiënt-relatie". Voor deze studie zal verder gewerkt 
worden met de twee factoren "openstaan" en "expliciteren". Daar-
mee vervalt echter niet de betekenis van de oorspronkelijke twee 
basisvaardigheden" gericht en systematisch werken" en "hanteren 
van de arts-patiënt-relatie". Deze zijn goed bruikbaar voor het 
onderwijs en bij onderlinge toetsing (23,24,50). 
Aan de hand van de beschreven factoren kunnen drie indicatoren 
voor het handelen van de huisarts geconstrueerd worden. Daartoe 
worden per contact de somscores genomen van de betreffende items 
als volgt: 
- indicator "openstaan" omvat de somscores van: globaal begin, 
vraagverheldering, luisteren en serieus nemen en actief stimu-
leren; 
- indicator "expliciteren" omvat: markering en explicitering 
probleemdefinitie en informatie geven; 
- indicator "psycho-sociaal handelen" omvat: psycho-sociale aan-
dacht en afstemming psycho-sociale informatie in de probleem-
definitie. 
Inhoudelijk hebben de indicatoren daardoor dezelfde betekenis 
als de beschreven factoren. Omdat de items gescoord zijn op een 
vijfpuntschaal waarbij 1 veel en 5 weinig aanduidt, betekent een 
lage score van deze drie indicatoren dat de arts respectievelijk 
veel openstaat, expliciteert en psycho-sociaal handelt. 
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5.3 Medisch-technische indicatoren 
De grote hoeveelheid medisch-technische beoordelings-gegevens 
maakt het mogelijk een aantal medisch-technische indicatoren te 
construeren. Dat komt tegemoet aan de behoefte een aantal ver-
schillende aspecten van het medisch-technisch handelen te onder-
scheiden. 
Zo kan men nagaan of het medisch-technisch handelen van een arts 
tijdens een consult globaal gemeten voldoende is. Een andere 
vraag is of de arts al dan niet te veel handelt of inadequaat 
handelt, dat wil zeggen handelingen verricht die niet strikt no-
dig zijn, gegeven de situatie. Verder kan men het medisch-tech-
nisch handelen onderscheiden in: algemeen, op meer hypotheses 
tegelijk gericht, en daar tegenover: specifiek, op één of 
slechts enkele hypotheses gericht handelen. 
Tenslotte is na te gaan of door de arts relevante condities tij-
dens het consult verhelderd worden. 
Tegen deze achtergrond zijn uit het beschikbare materiaal vijf 
medisch-technische indicatoren geconstrueerd (139). 
5.3.1 Voldoende handelen somatisch 
Deze indicator bestaat uit het percentage verrichte obligate 
handelingen, zowel wanneer die handelingen altijd obligaat zijn 
als wanneer ze alleen onder bepaalde condities obligaat zijn. 
Deze indicator geeft aan in welke mate de arts de volgens de be-
oordelingscriteria obligaat geachte handelingen daadwerkelijk 
heeft uitgevoerd. 
Het is dus een maat voor de somatische aandacht die de arts 
geeft. In principe slaat de indicator op alle fasen van het con-
sult. 
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Omdat echter ten aanzien van het laboratoriumwerk, het voor-
schrijven van medicijnen en het verwijzen in de protocollen over 
het algemeen zeer weinig handelingen obligaat genoemd worden, is 
deze indicator vooral een aanwijzing of de huisarts voldoende 
gehandeld heeft ten aanzien van de anamnese, het lichamelijk on-
derzoek, het voorlichten en eventueel terugbestellen. 
Een hoge score van deze indicator betekent dat de arts veel vol-
doende gehandeld heeft op somatisch gebied. 
5.3.2 In-adequaat handelen 
Deze indicator geeft het absolute aantal weer van de verrichte 
handelingen met de kwalificatie "overbodig" en met de kwalifica-
tie "facultatief" en van de handelingen waarvan de kwalificatie 
onbekend is omdat de aanof afwezigheid van de bijbehorende con-
ditie onbekend is. Hierdoor ontstaat een samengestelde score 
waarin elementen zitten van overbodig handelen, facultatief han-
delen en onbekend, dat wil zeggen niet te beoordelen, handelen. 
Tezamen genomen is dit een maat voor het in-adequaat, overbodig 
handelen van de huisarts, als zodanig goed te onderscheiden van 
de voldoende score. Naarmate deze score hoger is, heeft de huis-
arts meer in-adequaat gewerkt. 
5.3.3 Algemeen oriënterend handelen 
Deze indicator geeft het percentage weer van de verrichte hande-
lingen die onder alle omstandigheden obligaat zijn. Dat wil zeg-
gen dat het handelingen zijn met een algemeen karakter, vooral 
bedoeld om globaal oriënterend op een klacht in te gaan. Deze 
handelingen zijn meer gericht op het genereren van verschillende 
hypotheses dan op het gericht toetsen van één hypothese. Hoe ho-
ger dit percentage, hoe meer de arts zich algemeen georiënteerd 
heeft over de aard van de klachten. 
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5.3.4 Specifiek handelen 
Dit is het percentage van de verrichte handelingen, die alleen 
onder bepaalde condities obligaat zijn. Het betreft veelal han-
delingen met een specifiek karakter, gericht op één of slechts 
enkele differentieel-diagnostische mogelijkheden. Hoe hoger dit 
percentage, des te gerichter is de arts te werk gegaan. 
5.3.5 Breedheid van handelen 
Deze indicator is het percentage van de in de loop van het con-
sult verhelderde condities in relatie tot de condities die vol-
gens het protocol te verhelderen waren. Met andere woorden, een 
lage score hierop betekent, dat veel condities door nalatigheid 
van de arts onbekend gebleven zijn. Daarmee is het een maat voor 
het adequaat en effectief verlopen van vooral het diagnostisch 
proces c.q. de op verheldering gerichte fase van het consult. 
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5.4 Overzicht van de indicatoren 
In onderstaand schema wordt een 
indicatoren met de betekenis van 
Schema 5.4 Overzicht indicatoren 
Indicator 
- Openstaan voor de patiënt 
- Expliciteren 
- Psycho-sociaal handelen 
- Voldoende handelen somatisch 
- In-adequaat handelen 
- Algemeen oriënterend handelen 
- Specifiek handelen 
- Breedheid van handelen 
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overzicht gegeven van de acht 
een lage score. 
Betekenis van een lage score 
de arts staat veel open 
voor de inbreng van de pa-
tiënt. 
de arts geeft veel uitleg 
over eigen handelen. 
de arts besteedt veel aan-
dacht aan psycho-sociaal 
handelen. 
de arts besteedt weinig 
aandacht aan somatisch han-
delen. 
de arts doet weinig overbo-
dige c.q. facultatieve han-
delingen. 
de arts doet weinig alge-
meen oriënterende handelin-
gen. 
de arts doet weinig gerich-
te handelingen. 
de arts verheldert weinig 
condities. 
6. DE VERKLARENDE VARIABELEN 
Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van het beschik-
bare materiaal ten aanzien van de verklarende variabelen. Hier-
onder worden de variabelen verstaan, waarvan nagegaan wordt of 
zij een verklarende samenhang vertonen met de indicatoren voor 
het handelen van de arts. Deze variabelen zijn onderscheiden in 
vier groepen alnaargelang zij verbonden zijn aan de arts, de 
praktijk, de klacht en de patiënt. 
In het navolgende zullen zij in het kort beschreven worden, 
voortbouwend op wat hierover reeds in hoofdstuk 4, paragraaf 
4.2, 4.4 en 4.5 gezegd is. Tenslotte wordt kort ingegaan op be-
trouwbaarheid en validiteit van deze variabelen. 
6.1 Huisartsgebonden variabelen 
Via vragenlijsten zijn een groot aantal gegevens verzameld met 
betrekking tot de persoon van de huisarts. Voor deze studie is 
daaruit een selectie gemaakt op grond van de verwachting dat een 
samenhang met de kwaliteit van het spreekuurhandelen mogelijk 
zou kunnen zijn. Hieronder vallen de leeftijd van de arts, de 
ervaring als huisarts, het al dan niet apotheekhoudend zijn, de 
betrokkenheid bij opleiding van studenten en arts-assistenten, 
de gemiddelde tijd beschikbaar per patiënt, drie attitude-
variabelen, twee variabelen met betrekking tot het voorschrijf-
gedrag en een variabele voor het verwijsgedrag. Een aantal van 
deze kenmerken van de arts spreekt voor zich, op andere zal hier 
kort worden ingegaan. 
6.1.1 Tijd per patiënt 
Op twee manieren is informatie verzameld over de tijdsduur van 
consulten van de betrokken huisartsen. 
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In de vragenlijsten werd hen gevraagd aan te geven hoeveel tijd 
zij gemiddeld besteden aan een patiëntencontact. Van de geobser-
veerde consulten is daarnaast de tijd exact gemeten in seconden. 
Dit laatste gegeven is meer te zien als een resultaat van het 
hier en nu handelen van de huisarts, dan als een verklarende va-
riabele voor dat handelen. 
De door de huisarts in de vragenlijst opgegeven gemiddelde tijd 
per patiënt is veeleer te zien als een aan die huisarts gebonden 
kenmerk. Er blijkt een sterke correlatie tussen deze twee te be-
staan van .81 (Pearson corr.). Dat betekent dat de schatting van 
de huisartsen betrekkelijk valide is. 
De door de huisarts geschatte gemiddelde tijd per consult wordt 
in de analyses betrokken als een aan de huisarts gebonden varia-
bele. 
Tabel 6.1.1 geeft een overzicht van de verdeling van deze varia-
bele over de huisartsen. 
Tabel 6.1.1 Verdeling van de gemiddelde tijd, die huisartsen 
aangeven uit te trekken voor een speekuurconsult, 
over de 57 huisartsen. 
Tijd Aantal huisartsen Percentage 
6 - 8 minuten 17 29,8 
9-10 minuten 30 52,7 
meer dan 10 min. 10 17,5 
Gemiddelde tijd 9.9 min. 
Standaarddeviatie 3.4 min. 
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6.1.2 Attitude-var labelen 
Zoals reeds vermeld zijn door de 57 huisartsen uitgebreide atti-
tude-vragenlijsten ingevuld. Voor een gedetailleerde beschrij-
ving van deze gegevens wordt verwezen naar Grol e.a. (49,52, 
56-59) . 
Om een indruk te geven, hoe deze attitude-aspecten geoperationa-
liseerd en geanalyseerd zijn, worden in bijlage 4 een aantal 
frequentieverdelingen en factor-analyses weergegeven. 
Op de gegevens met de vragenlijsten verkregen zijn factoranaly-
ses uitgevoerd, waarbij een aantal goed benoembare factoren naar 
voren kwamen. De in de studie opgenomen attitude-variabelen zijn 
de per huisarts berekende factorscores. Een lage score betekent 
daarbij dat de attitude huisartsgeneeskundig georiënteerd is. 
Voor deze studie zullen drie attitude-variabelen voor de verdere 
analyses gebruikt worden. Dit zijn variabelen waarvan het plau-
sibel is te veronderstellen dat ze samenhangen met het daadwer-
kelijk handelen van de huisarts tijdens het consult, terwijl ze 
tevens voldoende spreiding tussen de huisartsen laten zien. Als 
zodanig zijn gekozen: 
Taakopvatting somatisch 
Dit geeft aan de mate waarin een huisarts het somatisch handelen 
tot zijn taak rekent en zich tevens daartoe capabel voelt. Het 
heeft zowel betrekking op medische activiteiten die vooral om 
technische (hand)vaardigheden vragen, als op activiteiten die 
vooral om analytisch vermogen en begeleidingsvaardigheden vragen. 
Opvatting over risico's nemen 
Dit geeft aan: de mate waarin een huisarts het zekere voor het 
onzekere wil nemen bij medische beslissingen en hangt samen met 
de angst fouten te maken. 
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Opvatting over de arts-patient-relatie 
Dat wil zeggen de mate waarin een huisarts voorstander is van 
het delen van verantwoordelijkheid met patiënten. 
6.1.3 Het voorschrijfgedrag 
Van de in het onderzoek betrokken huisartsen zijn gegevens over 
het voorschrijven van medicijnen aan ziekenfondspatiënten over 
de periode van 1972 tot 1981 beschikbaar. 
Uit factor-analyses van deze gegevens kwam naar voren, dat er 
sprake is v. л twee te onderscheiden dimensies nl. het voor­
schrijven va., aspecifieke geneesmiddelen tegenover het voor­
schrijven van gerichte geneesmiddelen (101,102). 
Deze twee dimensies zijn onderling onafhankelijk en blijken de 
gehele onderzoeksperiode onveranderlijk aanwezig. Ook bleek het 
voorschrijfgedrag van individuele huisartsen een constant gege­
ven door de jaren heen. De huisarts ontwikkelt kennelijk een 
eigen routine van voorschrijven, die hij over een lange periode 
handhaaft. Voorts bleek het voorschrijven van aspecifieke midde­
len niet beïnvloed te worden door de opbouw van de praktijkpopu-
latie naar leeftijd en geslacht. De hoeveelheid voorgeschreven 
gerichte geneesmiddelen bleek wel mede bepaald te worden door 
het percentage bejaarden in de praktijk. Al met al bleek vooral 
het a-specifieke voorschrijfgedrag duidelijk een aan de huisarts 
gebonden variabele te zijn.Voor de analyses in deze studie wordt 
gebruik gemaakt van de volgende twee variabelen: 
het a-specifiek voorschrijfgedrag 
dat weergeeft of een huisarts veel of weinig geneesmiddelen 
voorschrijft met een breed indicatiegebied, betrekking hebbend 
op minder ernstige ziekten of vage diagnoses, middelen die in de 
regel niet zonder meer nodig zijn en vaak als symptomatische 
aanpak gebruikt worden (pijnstillers, antibiotica, hoestdempers, 
tranquillizers, slaapmiddelen, antireumatica, corticosteroïden 
en niet in de regeling en klapper opgenomen medicijnen). 
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het gericht voorschrijfgedrag 
dat weergeeft of een huisarts veel of weinig geneesmiddelen 
voorschrijft met een gerichte indicatie, bijvoorbeeld antihyper-
tensive, antidiabetica, cardiaca, vaatverwijders, diuretica en 
anginapectorismiddelen. 
Voor deze studie wordt gebruik gemaakt van de factorscores op de 
betreffende dimensie, waarbij een lage score aangeeft dat de 
arts weinig voorschrijft. 
De term voorschrijfgedrag suggereert alsof alle facetten van het 
voorschrijven daarin verdisconteerd zijn. Dat is echter niet het 
geval. Hier geeft deze term alleen aan of een huisarts, in het 
algemeen gesproken en bezien over een periode van zes jaar, ge-
neigd is veel dan wel weinig voor te schrijven. 
6.1.4 Het verwijsgedrag 
Op soortgelijke wijze als het voorschrijfgedrag is ook het ver-
wijsgedrag van de betrokken huisartsen afgeleid uit de zieken-
fondscijfers over de periode 1972-1981 (101,102). 
Om de invloed van aard en ernst van de aan de huisarts gepresen-
teerde morbiditeit te beperken zijn per huisarts verwijsratio's 
berekend (102,105). De verwijsratio is een naar leeftijds- en 
geslachtsopbouw van de praktijkpopulatie gecorrigeerd verwijs-
cijfer per huisarts. 
Uit de factoranalyses kwam naar voren dat een huisarts die veel 
verwijst, meestal naar alle specialismen veel verwijst. 
Verwijst hij weinig, dan verwijst hij naar alle specialismen 
weinig. Ook bleek het verwijsgedrag van de individuele huisarts 
een constant gegeven door de jaren heen. 
De verwijsratio is derhalve te zien als een aan de huisarts ge-
bonden variabele die weergeeft of een huisarts veel of weinig 
verwijst naar medische specialisten. 
Voor deze studie is gebruik gemaakt van de factorscores op de 
naar leeftijd en geslacht gecorrigeerde verwijsratio's. Daarbij 
betekent een lage score dat de huisarts weinig verwijst. Ook 
hier wil met de term verwijsgedrag niet meer bedoeld worden dan 
dat de huisarts, in het algemeen gesproken en bezien over een 
periode van zes jaar, geneigd is veel dan wel weinig te verwij-
zen naar medisch specialisten. 
6.2 Praktijkgebonden variabelen 
Via vragenlijsten voor de betrokken huisartsen en hun praktijk-
assistentes en d.m.v. waarneming door de observatoren zijn een 
groot aantal gegevens over de praktijk en de praktijkvoering 
verzameld (99). 
Voor deze studie is daaruit een keuze gemaakt op grond van de 
verwachting van samenhang met de kwaliteit van het handelen van 
de huisarts. Deels betreft het variabelen die alleen aan de 
praktijksituatie gekoppeld zijn (afstand tot het ziekenhuis); 
deels gaat het om variabelen die mede door het gedrag van de 
huisarts bepaald worden, maar toch ook in belangrijke mate ge-
koppeld zijn aan de praktijk c.q. het praktijkgebouw, de prak-
tijkinrichting of het gebruik van hulpmiddelen. 
Tenslotte vallen hier ook variabelen onder die sterk gekoppeld 
zijn aan de praktijkvoering, (functie van assistente, wijze van 
registratie). 
Hoewel deze variabelen verschillen van aard, zijn zij toch alle 
te zien als aan de praktijk gebonden. 
Vandaar dat zij in de verdere analyses als aparte groep meegeno-
men worden. Het gaat daarbij om de volgende concrete variabelen: 
6.2.1 Grootte van de praktijk 
Hiervoor wordt als maat genomen het door de huisartsen opgegeven 
totale aantal patiënten. Tabel 6.2.1 geeft hiervan een overzicht. 
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Tabel 6.2.1 Overzicht van de door de huisartsen opgegeven 
praktijkgrootte (N=57) 
Praktijkgrootte Aantal huisartsen Percentage 
Kleiner dan 2600 21 38 
2600-3050 18 31 
Meer dan 3050 18 31 
6.2.2 Aantal patiënten per dag 
Dit is het door de huisartsen opgegeven gemiddelde aantal pa-
tiënten op het spreekuur. Naast een schatting van de werkelijke 
aantallen is dit mogelijk ook te zien als een indicatie van de 
subjectief beleefde drukte van de praktijk. Tabel 6.2.2 geeft 
hiervan een overzicht. 
Tabel 6.2.2 Door de huisartsen opgegeven gemiddeld aantal pa-
tiënten per dag (N=57) 
Aantal patiënten Aantal huisartsen Percentage 
Tot en met 25 11 19 
26 t/m 33 27 48 
Meer dan 33 19 33 
6.2.3 Afstand tot het ziekenhuis 
Een in kilometers uitgedrukte variabele, door de observatoren 
genoteerd. Tabel 6.2.3 geeft hiervan een overzicht. 
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Tabel 6.2.3 Afstand van het praktijkhuis tot het dichtstbijzijn-
de ziekenhuis in kilometers (N=57) 
Afstand Aantal praktijken Percentage 
Tot 2 km 17 30 
3 - 7 km 21 37 
8 - 25 km 19 33 
6.2.4 Patiënt-gerichte taken van de assistente 
Ook aan de praktijkassistentes is een uitvoerige schriftelijke 
vragenlijst voorgelegd. Op grond van de aldus verzamelde gege-
vens was het mogelijk aan het functioneren van de assistentes 
een aantal aparte dimensies te onderscheiden (99). 
Naast administratieve taken en laboratoriumtaken zijn ook pa-
tiëntgerichte taken te onderscheiden zoals verbandkamertaken, 
instructies geven en kleine verrichtingen (oren uitspuiten, 
splinters verwijderen, etc). Deze patiëntgerichte taak van de 
assistente in de vorm van een somscore is gekozen voor de verde-
re analyses. Een lage score op deze variabele geeft aan dat de 
assistente weinig betrokken is bij patiënt-gerichte activiteiten. 
6.2.5 Gebruik diagnostische hulpmiddelen 
Aan de huisartsen werd gevraagd aan te geven welke van een groot 
aantal diagnostische hulpmiddelen zij gedurende het afgelopen 
jaar vaker dan 10 maal gebruikt hadden. Met deze gegevens was 
het mogelijk per praktijk een variabele te construeren, die aan-
geeft in hoeverre gebruik gemaakt wordt van diagnostische hulp-
middelen (99) . Een lage score op deze variabele betekent dat er 
weinig gebruik gemaakt wordt van diagnostische hulpmiddelen zo-
als: audiometer, ECG-apparaat, peak-flow-meter, visuskaart, mi-
croscoop, tonometer, oogspiegel en proctoscoop. 
72 
6.2.6 Gebruik therapeutische hulpmiddelen 
Op dezelfde wijze als de voorgaande variabele kan ook een varia-
bele geconstrueerd worden, die aangeeft in hoeverre er in de 
praktijk gebruik gemaakt wordt van therapeutische hulpmiddelen, 
zoals vloeibare stikstof, hyfricator, pessarium. 
Ook hier betekent een lage score op deze variabele dat er in de 
praktijk weinig gebruik gemaakt wordt van therapeutische hulp-
middelen. 
6.2.7 Journaalregistratie 
Deze variabele geeft aan in hoeverre in de praktijk gebruik ge-
maakt wordt van een registratie van gegevens per consult en in 
hoeverre de registratie volledig is. De variabele is gecon-
strueerd op basis van gegevens uit de vragenlijsten en uit de 
notities van de observatoren (97) . 
Een lage score van deze variabele betekent dat er in de praktijk 
over het algemeen weinig genoteerd wordt. 
6.2.8 Registratie chronische ziekten 
In tegenstelling tot het voorgaande geeft deze variabele aan in 
hoeverre er een registratie van chronische aandoeningen gehan-
teerd wordt en in hoeverre deze volledig is (97). 
Ook hier geldt dat een lage score betekent dat er geen of weinig 
registratie van chronische ziekten of aandoeningen plaatsvindt 
in de praktijk. 
6.3 Klachtgebonden variabelen 
In paragraaf 4.4 is reeds gesproken over het aantal per consult 
gepresenteerde klachten en het volgnummer van de klacht, dat 
aangeeft of de klacht als eerste of als tweede in het consult 
genoemd wordt. Deze twee variabelen zullen als aan de klacht ge-
bonden meegenomen worden in de analyses. Daarnaast speelt de in-
houd van de klacht natuurlijk een zeer belangrijke rol. 
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Naar de aard van de klacht zijn voor verdere analyses enige mo-
gelijke indelingen te kiezen. Enerzijds zijn alle 18 protocol-
klachten als zodanig in de analyses betrokken, anderzijds is 
voor de overzichtelijkheid en op theoretische gronden een verde-
ling in drie subgroepen aangehouden. Daarbij is afgezien van een 
in een eerder onderzoek gevonden indeling op grond van de aan-
tallen verrichte handelingen in anamnese en lichamelijk onder-
zoek (140) . Dat zou het gevaar van contaminatie bij de verdere 
analyses kunnen opleveren. Gekozen is voor een indeling in de 
groepen: 
. somatische klachten 
. psycho-somatische klachten 
. controles. 
In tabel 6.3 is een overzicht te vinden van deze indeling van de 
klachten en de daaronder vallende aantallen consulten. 
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Tabel 6.3 Indeling van de klachten in drie subgroepen met de be-
treffende aantallen consulten 








lijkheid, oorpijn, ziek 
kind, hardhorendheid, 















hoesten exacerbatie 111 
Voor een deel spreekt de indeling voor zich, voor een deel be-
hoeft ze enige toelichting. Als gesproken wordt over somatische 
klachten, dan worden daarmee klachten bedoeld die overwegend sa-
menhangen met somatische aandoeningen. Dat laat onverlet, dat op 
grond van de ondeelbaarheid van de mens ook bij deze klachten 
persoonlijke of psycho-sociale aspecten een rol kunnen spelen. 
Bedoeld wordt dat bij deze klachten de huisarts op grond van 
zijn ervaring meer geneigd is te denken aan somatische differen-
tieel-diagnostische mogelijkheden. 
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Als gesproken wordt over psycho-somatische klachten, dan worden 
daarmee klachten bedoeld, die een zeer breed scala van differen-
tieel-diagnostische mogelijkheden hebben, waaronder ook sterk 
psycho-sociaal bepaalde aandoeningen. De term psycho-somatisch 
is hier niet in de klassieke betekenis gebruikt maar in een af-
geleide betekenis (47,77) . 
Door de in deze studie gehanteerde selectiecriteria is het aan-
tal controleklachten gereduceerd tot slechts twee. Bij de inter-
pretatie van de bevindingen moet daarmee rekening worden gehou-
den. 
6.4 Patiëntgebonden variabelen 
De beschikbare gegevens per patiënt zijn beperkt. Dat vloeit 
voort uit de gerichtheid van het oorspronkelijk onderzoek op het 
handelen van de huisarts. Omdat gekozen is voor een niet parti-
ciperende observatie, was het ook niet mogelijk veel gegevens 
per patiënt te verzamelen. Dit leidt ertoe dat slechts de vol-
gende drie aan de patiënt gebonden variabelen beschikbaar zijn: 
6.4.1 Leeftijd van de patiënt 
Deze is door de observatoren genoteerd aan de hand van gegevens 
van de door de huisarts gebruikte patiëntenkaarten en is weerge-
geven in kalenderjaren. 
6.4.2 Geslacht van de patiënt 
Ook dit is door de observatoren per patiënt genoteerd. 
Tabel 6.4.1 geeft een overzicht van door de patiënt gepresen-
teerde klachten, geordend naar leeftijd en geslacht van de pa-
tiënten. 
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Tabel 6.4.1 Overzicht van gepresenteerde klachten, geordend naar 
leeftijd en geslacht van de patiënten (N=631) 
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Hiermee wordt bedoeld het door de gedragswetenschappelijke be-
oordelaar geschatte risico dat de patiënt dreigt somatisch te 
fixeren. Dit wordt geschat op grond van de totale indruk, die 
omtrent de patiënt naar voren komt uit het consult en die wordt 
uitgedrukt in een 5-puntsschaal. 
Het is mogelijk dat daarbij contaminatie optreedt, omdat de be-
oordeling van het risico van de patiënt en van de vaardigheid 
van de huisarts door dezelfde beoordelaar wordt gedaan. 
De beoordelaar wordt mogelijk door wat de huisarts in het con-
sult doet alert gemaakt op een risico bij de patiënt op soma-
tische fixatie. In de criteria voor de risico-beoordeling wordt 
de nadruk echter gelegd op patiënt-kenmerken, terwijl de vaar-
digheidsbeoordeling uiteraard op de huisarts betrekking heeft 
(98) . Tabel 6.4.3 geeft een overzicht van de verdeling van de 
risico-score van de patiënten over de betrokken consulten. 
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Tabel 6.4.3 Verdeling van risico-scores van de patiënten over 
de in de studie betrokken consulten (N=631) 
Risico op somatische fixatie Aantal consulten 
abs. % 
geen risico 133 21.1 
klein 207 32.8 
matig 179 28.4 
groot 86 13.6 
zeer groot 22 3.5 
niet te beoordelen 4 0.6 
6.5 Betrouwbaarheid en validiteit van de verklarende variabelen 
De betrouwbaarheid en validiteit van een aantal van de verkla-
rende variabelen behoeven geen nadere toelichting, omdat er geen 
reden is tot twijfel. De betrouwbaarheid en validiteit van de 
attitudemetingen bij de huisartsen zijn uitvoerig beschreven in 
de rapportages van Preventie van Somatische Fixatie (49,52, 
56,58). Zij blijken voldoende te zijn voor gebruik in deze stu-
die. Ook de resultaten van een onderzoek naar het veranderen van 
attitudes bij artsen in opleiding tot huisarts, waarbij hetzelf-
de instrument gebruikt is, geven aanwijzigingen voor een vol-
doende betrouwbaarheid en validiteit van het instrument (59). De 
bruikbaarheid, betrouwbaarheid en validiteit van ziekenfondscij-
fers om indicaties te krijgen over het voorschrijfen verwijsge-
drag is reeds in velerlei studies beschreven. In het kader van 
Preventie van Somatische Fixatie is daaraan eveneens aandacht 
besteed (101,102). De conclusie daaruit is, dat er voldoende be-
trouwbaarheid en validiteit is. 
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De gegevens met betrekking tot de praktijk en de praktijkvoering 
worden uitvoerig beschreven in rapporten van Preventie van Soma-
tische Fixatie en in een in voorbereiding zijnde dissertatie 
hierover (97,98,99,103). De conclusie daaruit is dat er sprake 
is van voldoende betrouwbaarheid van metingen, maar dat ten aan-
zien van enkele aspecten de validiteit te wensen overlaat. Zo 
blijkt er nogal wat verschil te bestaan tussen wat huisartsen in 
vragenlijsten aangeven te doen op het terrein van diagnostiek, 
therapie, registratie en samenwerking en wat zij in werkelijk-
heid doen. 
Omdat gebruik gemaakt kan worden van combinaties van gegevens 
uit dergelijke vragenlijsten met notities van de observatoren 
ter plaatse in de praktijk, is het toch mogelijk te komen tot 
voldoende valide variabelen voor de praktijkvoering. 
Al met al wordt voor deze studie uitgegaan van een voldoende be-
trouwbaarheid en validiteit van de verklarende variabelen. Daar-
bij zal echter van enkele variabelen de interpretatie van de ge-
gevens met extra voorzichtigheid betracht moeten worden. 
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6.6 Overzicht van de verklarende variabelen 
Schema 6.6 geeft een overzicht van alle in deze studie betrokken 
verklarende variabelen 
Schema 6.6 Overzicht van de verklarende variabelen 
Variabelen Betekenis van een 
score 
lage 
leeftijd van de arts 
ervaring als huisarts 
apotheekhoudend 
betrokkenheid bij de opleiding 
tijd per patiënt 
taakopvatting somatisch 
opvattingen over risico's nemen 





grootte van de praktijk 
aantal patiënten per dag 








registratie chronische ziekten 
aantal klachten per consult 
volgnummer van de klacht 
aard van de klacht 
leeftijd van de patiënt 
geslacht van de patiënt 
risico-score van de patiënt 
jonge arts 
kort in de praktijk 
gewend weinig tijd per 
patiënt uit te trekken 
brede taakopvatting en 
gevoel van competentie 
op somatisch gebied 
geen voorstander van 
het zekere voor het on-
zekere 













weinig of geen regi-
stratie 
slechts één klacht 
als eerste gemelde 
klacht 
jonge patiënt 
weinig of geen risico 
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HOOFDSTUK 7 RESULTATEN I 
DE SAMENHANG TUSSEN VERKLARENDE VARIABELEN EN 
DEELASPECTEN VAN HET SPREEKUURGEDRAG 
7.1 Inleiding 
De bedoeling van dit hoofdstuk is elk deelaspect van het con-
sult gedetailleerd te bekijken en na te gaan hoe de deelaspec-
ten van het handelen verklaard kunnen worden door de verklaren-
de variabelen. Daartoe wordt eerst aangegeven hoe de enkelvou-
dige verbanden zijn. Een volgende stap is na te gaan hoe de 
verklarende variabelen onderling samenhangen. Dat kan mogelijk 
helpen meer zicht te krijgen op de precíese betekenis van de 
verklarende variabelen. Tenslotte wordt, door de meervoudige 
verbanden te bestuderen, bezien of een hiërarchie in de ver-
klarende werking van de variabelen is te onderkennen. Met ande-
re woorden, of de ene variabele meer verklaart dan de andere, 
wanneer ze allen tezamen genomen worden. 
Zo ontstaat een stapsgewijs opgebouwd inzicht in de complexe 
samenhang tussen deelaspecten van het handelen van artsen en 
een reeks van mogelijk daarop inwerkende variabelen. Tevens 
biedt het de mogelijkheid de empirisch minder relevante varia-
belen gaandeweg uit de studie weg te laten. 
7.2 De enkelvoudige verbanden 
Het is niet alleen van belang na te gaan of er verbanden 
bestaan tussen de diverse verklarende variabelen en de indi-
catoren voor het handelen van de arts, maar ook of een even-
tueel verband al dan niet lineair is. De interpretatie van de 
niet-lineaire verbanden moet namelijk een andere zijn dan van 
lineaire verbanden. 
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Rekening houden met het lineaire karakter van een verband geeft 
ook meer zicht op de werkelijke betekenis van dat verband. 
Tevens is het al dan niet lineair zijn van een verband van 
invloed op de wijze waarop een variabele in de meervoudige 
analyses (regressie-analyses) meegenomen kan worden. 
Door gebruik te maken van "breakdowns" kan men tegelijkertijd 
een verband en het eventueel lineaire karakter daarvan trachten 
op te sporen. Ter voorbereiding van de "breakdowns" zijn de 
scores van de verklarende variabelen aan de hand van frequen-
tieverdelingen, voor zo ver nodig, elk onderverdeeld in drie à 
vier subgroepen van zoveel mogelijk dezelfde grootte. 
De tabellen 7.2.1 t/m 7.2.4 geven een overzicht van de ver-
banden tussen de verklarende variabelen, die respectievelijk 
samenhangen met de arts, de praktijk, de klacht en de patiënt, 
en de acht indicatoren. Per relatie wordt daarbij de Pearson-
correlatie (R) en de ETA weergegeven. Waar de laatste signifi-
cant is, wordt dat aangegeven. Significant wil hier zeggen, dat 
het verband niet zonder meer aan het toeval kan worden toege-
schreven (p<.05). Dit geldt in deze studie ale een criterium 
om al dan niet aandacht aan een verband te besteden. 
Zijn de R en de ETA nagenoeg even groot dan is er sprake van 
een lineair verband. In schema _7.2.6 wordt een overzicht van 
het al dan niet lineaire karakter van de relevante verbanden 
weergegeven. 
7.2.1. De samenhang met de arts-kenmerken 
De in het onderzoek betrokken kenmerken van de arts blijken een 
duidelijke en brede samenhang te vertonen met het handelen van 
de huisarts tijdens het consult (tabel 7.2.1). 
Alleen het al dan niet apotheekhoudend zijn en het gericht 
voorschrijven van specifieke geneesmiddelen laten weinig samen-
hang zien. 
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Tabel 7.2.1 Samenhang tussen de aan de arts gebonden verklarende variabelen en de 
indicatoren voor het handelen van de huisarts 













































































































































































































bovenste getal: R (Pearsoncorrelatie) 
onderste getal: ETA 
+ ρ < .05 
1) omdat hier slechte een tweedeling mogelijk is, wordt volstaan met de ETA. 
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De "leeftijd van de arts" blijkt een lineaire samenhang te heb-
ben: hoe jonger de arts, hoe meer hij openstaat voor de pa-
tiënt, zijn eigen handelen expliciteert en hoe meer hij vol-
doende somatische handelingen verricht. 
De "betrokkenheid bij de opleiding" geeft een duidelijke samen-
hang in een tweevoudig beeld: 
- t.a.v. de voorwaardescheppende vaardigheden (openstaan en ex-
pliciteren) is er een lineair, positief verband: hoe meer be-
trokken, hoe beter de score. 
- t.a.v. het somatisch handelen is er wel een duidelijk ver-
band, maar dat is niet lineair. De huisartsopleiders scoren 
het hoogst, de gastheren van co-assistenten het laagst en de 
perifere huisartsen vormen de middengroep. 
De "gemiddelde tijd", die de huisarts gewend is voor een con-
sult uit te trekken, blijkt met veel indicatoren samen te han-
gen. Voor de voorwaardescheppende vaardigheden zijn die verban-
den niet lineair, voor de inhoudelijke vaardigheden (psycho-
sociaal en somatisch handelen) wel. De huisartsen die de minste 
tijd per patiënt uittrekken scoren in alle opzichten het 
slechtst. 
De huisartsen met de langste tijd per consult scoren somatisch 
en psycho-sociaal het hoogst, maar nemen t.a.v. openstaan en 
expliciteren een tussenpositie in. Daarin scoren de huisartsen 
met de middentijd het beste. Dit suggereert dat gericht en 
systematisch werken in een open relatie met de patiënt goed kan 
samengaan met efficiënt gebruik van de tijd. 
Meer tijd per consult hangt niet samen met meer overbodig of 
in-adequaat handelen. 
De drie "attitude-variabelen" vertonen een min of meer sterke 
samenhang, die echter niet steeds lineair is. Hier is de inter-
pretatie van de bevindingen niet altijd eenvoudig. De positieve 
lineaire samenhang tussen de taakopvatting op somatisch gebied 
en het somatisch handelen is geheel conform de verwachting: 
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hoe breder de taakopvatting hoe meer de huisarts ook somatisch 
handelt. Hetzelfde geldt voor de opvattingen over risico's ne-
men: hoe meer risico's de huisarts durft te nemen, des te hoger 
scoort hij op de somatische indicatoren. Tevens scoort hij dan 
ook hoger t.a.v. openstaan en expliciteren. 
Voor de taakopvatting op somatisch gebied ligt dat complexer: 
zowel de meest brede als de meest smalle taakopvatting op soma-
tisch gebied gaan samen met veel openstaan en expliciteren. 
De verbanden met de opvattingen over het hanteren van de arts-
patiënt-relatie zijn niet lineair en vertonen nogal grillige 
beelden. Ze zijn in deze enkelvoudige relaties niet zonder meer 
te duiden. 
Het is opvallend dat het "a-specifiek voorschrijfgedrag" wel 
een lineaire positieve samenhang met de voorwaardelijke 
activiteiten vertoont, maar in het geheel niet met de soma-
tische activiteiten. Het al dan niet veel a-specifiek voor-
schrijven blijkt op contactniveau niet afhankelijk van wat de 
arts somatisch doet, maar wel van zijn al dan niet openstaan en 
expliciteren. Weinig psycho-sociale aandacht kan samengaan met 
zowel veel als weinig voorschrijven. 
"Weinig verwijzen" tenslotte gaat samen met veel openstaan, 
expliciteren en voldoende handelen (somatisch) veel verwijzen 
met weinig openstaan, expliciteren en voldoende handelen (soma-
tisch) . 
7.2.2. De samenhang met de praktijk-kenmerken 
De in het onderzoek opgenomen kenmerken van de praktijk blijken 
over het algemeen genomen een goed verklaarbare samenhang met 
het handelen van de huisarts te vertonen (tabel 7.2.2.). Het 
geheel geeft een genuanceerd en gevarieerd beeld van mogelijke 
invloeden vanuit de praktijk en praktijkvoering. 
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Tabel 7.2.2 Samenhang tussen de aan de praktijk gebonden verklarende variabelen en de indicatoren 
voor het handelen van de huisarts 


































































































































































bovenste getal: R (Pearsoncorrelatle) 
onderste getal: ETA 
+ ρ < .05 
De "praktijkgrootte" blijkt nagenoeg geen directe samenhang te 
hebben met de acht indicatoren voor het handelen van de arts. 
Het "aantal patiënten per dag" blijkt wel een duidelijke samen-
hang te vertonen: hoe meer patiënten de huisarts per dag ziet 
hoe minder hij openstaat, expliciteert en somatisch handelt. 
Deze bevinding is in overeenstemming met gegevens uit de lite-
ratuur (18,153). 
Opvallend is dat er in het materiaal geen verband gevonden 
wordt tussen het aantal patiënten per dag en het psycho-sociaal 
handelen ondanks de verwachting hiervan vanuit de literatuur 
(143). 
De "afstand tot het ziekenhuis" blijkt een opvallende samenhang 
te hebben met het somatisch handelen: hoe verder van het zie-
kenhuis, hoe meer somatisch handelen. 
Het kenmerk "Patiënt-gerichte taken van de assistente" toont 
vooral een verband met het somatisch handelen: veel somatisch 
handelen van de arts blijkt daarbij samen te gaan met zowel 
veel als weinig delegeren van patiënt-gerichte taken aan de 
assistente. Weinig somatisch handelen van de arts gaat gepaard 
met relatief weinig uit de verf komen van de patiënt-gerichte 
taken van de assistente. 
Het "gebruik van therapeutische hulpmiddelen" vertoont alleen 
een samenhang met het somatisch handelen van de arts: naarmate 
er in de praktijk meer gebruik gemaakt wordt van therapeutische 
hulpmiddelen werkt de huisarts somatisch uitvoeriger en ade-
quater. 
De beide registratie-variabelen vertonen een opmerkelijke sa-
menhang met het handelen van de arts. De "journaal-registratie" 
hangt voornamelijk met de somatische indicatoren samen, maar 
wel in negatieve zin: veel registreren gaat samen met weinig 
doen en veel doen met weinig registreren. 
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Dit komt overeen met de indruk van de observatoren. De uitvoe-
righeid van het registreren schijnt los te staan van de omvang 
van het handelen en lijkt daardoor min of meer willekeurig. Dat 
kan er toe leiden dat bij veel doen weinig tijd overblijft om 
te schrijven. Het herkenbaar "registreren van chronische ziek-
ten" gaat niet samen met meer somatisch handelen, maar wel 
enigszins met meer openstaan, expliciteren en psycho-sociaal 
handelen. Dit verband is niet lineair: zowel in het geheel 
niets noteren als heel veel noteren gaan samen met relatief 
weinig openstaan, expliciteren en psycho-sociaal handelen. 
7.2.3. De samenhang met de klachtkenmerken 
Vooral de "aard van de klacht" vertoont een relatief grote sa-
menhang, die goed te interpreteren is (tabel 7.2.3.). Bij psy-
chosomatische klachten wordt relatief het minst somatisch ge-
handeld maar worden wel meer in-adequate of overbodige soma-
tische handelingen verricht. Bij controles wordt het meest 
somatisch gehandeld en bij somatische klachten neemt het han-
delen op somatisch gebied een tussenpositie in. 
Het geheel roept het beeld op van een vrij grote en specifieke 
invloed van de aard van de klacht op het handelen van de huis-
arts. 
Het "volgnummer van de klacht" en het "aantal klachten" per 
consult blijken vooral samen te hangen met het somatisch 
handelen. 
Bij slechts één klacht gepresenteerd tijdens het consult wordt 
meer aandacht besteed aan het somatisch handelen, dan wanneer 
er twee klachten worden gepresenteerd. Aan een als tweede ge-
uite klacht wordt duidelijk minder somatische aandacht besteed 
dan aan een als eerste geuite klacht. Er wordt minder psycho-
sociaal gehandeld in contacten, waarin een tweede klacht wordt 
geuit, die in aanmerking komt voor beoordeling met een protocol. 
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Tabel 7.2.3 Samenhang tussen de aan de klacht gebonden verklarende variabelen 
en de indicatoren voor het handelen van de huisarts 
(N = 631) 
aard van de 
klacht 
volgnummer van 
de klacht D 
aantal klachten 

















































bovenste getal: R (Pearsoncorrelatie) 
onderste getal: ETA 
+ ρ < .05 
1' omdat hier slechts een tweedeling mogelijk is, wordt volstaan met de ETA. 
oo 
7.2.4. De samenhang met de patiënt-kenmerken 
Conform eerdere eigen onderzoekingen blijken in tabel 7.2.4. 
leeftijd en geslacht van de patiënt slechts een geringe samen-
hang te vertonen met het handelen van de huisarts (139,140). De 
risico-score laat een duidelijke samenhang zien met het psycho-
sociaal handelen. Weinig risico op somatische fixatie gaat sa-
men met weinig psycho-sociale aandacht en veel risico met veel 
aandacht. Ten aanzien van het somatisch handelen echter ligt 
het verband precies andersom: veel risico op somatische fixatie 
gaat samen met weinig somatische aandacht en weinig risico met 
veel aandacht. 
7.2.5. De onderlinge samenhang van de arts-kenmerken en de 
praktijk-kenmerken 
In deze paragraaf wordt nagegaan in hoeverre de variabelen die 
aan de arts of de praktijk gebonden zijn, een onderlinge sa-
menhang vertonen. Een eventuele onderlinge samenhang kan op 
zichzelf reeds van theoretisch belang zijn. Voor deze studie 
kan daaruit ook mogelijk besloten worden voor twee zeer sterk 
samenhangende variabelen er slechts één mee te nemen in de 
verdere analyses. Ook het ontbreken van samenhang tussen de 
variabelen kan inhoudelijk van belang zijn. 
Daarnaast kan het ontbreken van samenhang tussen de verklarende 
variabelen ook geduid worden als een maat voor het onafhanke-
lijk, zelfstandig werken van de variabelen. 
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Tabel 7.2.4 Samenhang tussen de aan de patiënt gebonden verklarende variabelen en de indicatoren 
voor het handelen van de huisarts 
(N = 631) 
leeftijd van de 
patiënt 
geslacht van de 
patiënt 1) 
risicoscore 

























































bovenste getal: R (Pearsoncorrelatie) 
Ooderste getal: ETA 
+ p < . 0 5 
J-'omdat hier slechts een tweedeling mogelijk is, wordt volstaan met de ETA. 
o 
Tabel 7.2.5.1 De onderlinge samenhang tussen de arts-kenmerken uitgedrukt 
















.24+ -.3 2+ 
.30+ .41+++ 
7. Opvatting arts-
pat.-relatie .24+ .28+ .29+ 
8. A-specifiek 
voorschrijf-
gedrag .44+++ -.29+ .38++ 
9. Verwijsgedrag -.26+ .57+++ .36++ .25+ 
+ ρ £ .05 
++ ρ < .01 
+++ ρ £ .001 
(alleen de significante verbanden zijn weergegeven) 
Tabel 7.2.5.1. geeft een overzicht van de onderlinge samenhang 
van de arts-kenmerken. Daaruit blijkt dat de leeftijd van de 
arts begrijpelijkerwijze sterk samenhangt met de ervaring als 
huisarts, maar ook met de drie attitude-variabelen. Oudere 
huisartsen hebben minder brede huisartsgeneeskundige opvat-
tingen over de taak van de huisarts op somatisch gebied, over 
het nemen van risico's en over de arts-patiënt-relatie. 
Naarmate de huisarts minder betrokken is bij de opleiding, 
blijkt hij minder huisartsgeneeskundige opvattingen over de 
arts-patiënt relatie te hebben en meer a-specifieke genees-
middelen voor te schrijven. 
De samenhang met de gemiddelde tijd, die de huisarts gewend is 
uit te trekken voor een consult, is opvallend. Meer tijd uit-
trekken gaat samen met meer huisartsgeneeskundige opvattingen 
over de taak op somatisch gebied en met minder voorschrijven 
van a-specifieke geneesmiddelen en met minder verwijzen naar 
specialisten. 
Er blijkt een duidelijke samenhang te zijn tussen de drie atti-
tude-variabelen onderling: een brede taakopvatting op somatisch 
gebied en het gevoel van competentie op dat gebied gaat samen 
met meer huisartsgeneeskundige opvattingen over risico's nemen 
en de arts-patiënt-relatie. 
Meer huisartsgeneeskundige opvattingen over de taak op soma-
tisch gebied en over het nemen van risico's gaat duidelijk 
samen met minder frequent verwijzen naar specialisten, maar 
hangt niet samen met het voorschrijven van a-specifieke 
geneesmiddelen. 
Dit laatste hangt wel samen met meer huisartsgeneeskundige op-
vattingen over de arts-patiënt-relatie: naarmate een arcs meer 
voorstander is van het delen van verantwoordelijkheid mee pa-
tiënten, schrijft hij minder a-specifieke geneesmiddelen voor. 
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Tenslotte blijkt er een onderlinge samenhang te bestaan tussen 
het voorschrijven van a-specifieke geneesmiddelen en het ver-
wijzen naar specialisten: terughoudendheid bij voorschrijven 
gaat samen met terughoudendheid bij verwijzen. 
Tabel 7.2.5.2 De onderlinge samenhang tussen de praktijk-ken-
merken uitgedrukt in Pearsoncorrelaties (N = 57) 
1 2 3 4 5 6 
1. Praktijkgrootte 
2. Aantal patiën-
ten per dag .43+++ -
3. Afstand tot 
ziekenhuis -
4. Patiënt-gerichte 




tische hulpmiddelen .27+ 





+ ρ i .05 
++ ρ â .01 
+++ ρ ¿ .001 
(alleen de significante verbanden zijn weergegeven) 
Tabel 7.2.5.2. laat de onderlinge samenhang van de praktijk-
kenmerken zien. Daaruit blijkt dat de praktijkgrootte en het 
aantal patiënten per dag met elkaar samenhangen, hetgeen ook 
begrijpelijk is. Kennelijk echter wordt het aantal patiënten 
per dag toch ook voor een belangrijk deel bepaald door andere 
factoren, waaronder het terug-bestelbeleid van de huisarts een 
grote rol kan spelen (8,9). 
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De samenhang tussen het aantal patiënten per dag en de pa-
tiënt-gerichte taken van de assistente is ook sterker dan tus-
sen de praktijkgrootte en de patiënt-gerichte taken. Bij meer 
patiënten per dag worden kennelijk meer activiteiten aan de 
assistente gedelegeerd. 
De afstand tot het ziekenhuis heeft alleen een samenhang met 
het gebruik van therapeutische hulpmiddelen: als de praktijk 
verder van het ziekenhuis afligt, wordt er meer gebruik gemaakt 
van zaken als vloeibare stikstof, hyfricator, pessarium. 
Het gebruikmaken van diagnostische en therapeutische hulpmidde-
len blijkt vaak samen te gaan. De samenhang met de beide regi-
stratie-variabelen is niet zonder meer verklaarbaar. Meer pa-
tiënten per dag blijkt, enigszins tegen de verwachting, samen 
te gaan met meer journaal-registratie. 
Meer gebruik van diagnostische hulpmiddelen gaat samen met meer 
registratie van chronische ziekten. Er is geen onderlinge sa-
menhang tussen de twee registratie-variabelen. 
Tabel 7.2.5.3 De onderlinge samenhang tussen de praktijk-
grootte, het aantal patiënten per dag en de tijd 
per patiënt uitgedrukt in Pearsoncorrelaties 
(N = 57) 
praktijkgrootte aantal patiënten 
per dag 
praktijkgrootte 
aantal patiënten per dag .43+++ 
tijd per patiënt -.07 -.39+++ 
+++ ρ 1 ·001 
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In tabel 7.2.5.3 is de onderlinge samenhang tussen de praktijk-
grootte, het aantal patiënten per dag en de gemiddeld door de 
arts voor de patiënt uitgetrokken tijd weergegeven. Dit zijn 
drie variabelen, die theoretisch gezien, wel nauw met elkaar 
zouden kunnen samenhangen. Het is opvallend dat de praktijk-
grootte geen rechtstreeks verband heeft met de tijd per pa-
tiënt. Kennelijk bepaalt de huisarts de tijd die hij gemiddeld 
uittrekt voor een consult onafhankelijk van zijn praktijk-
grootte als zodanig. Wel lijkt hij rekening te houden met het 
aantal patiënten dat gemiddeld per dag op het spreekuur komt, 
een getal waarop hij zelf mogelijk weer invloed uitoefent door 
zijn terug-bestelbeleid. 
In tabel 7.2.5.4 tenslotte wordt een overzicht gegeven van de 
onderlinge samenhang tussen arts-kenmerken en praktijk-kenmer-
ken. Daarin vallen een aantal zaken op. 
Allereerst blijkt de leeftijd van de arts in het geheel niet 
samen te hangen met kenmerken van de praktijk. 
De betrokkenheid bij de opleiding laat een vrij opvallende 
samenhang met de andere variabelen zien. Huisartsopleiders 
blijken meer patiënten per dag te hebben en delegeren, mogelijk 
daarmee samenhangend, meer taKen aan de praktijkassistente. Dit 
zijn voor de opleidingssituatie geen ongunstige aspecten, in 
tegenstelling tot het feit dat huisartsenopleiders ook minder 
vaak chronische ziekten van de patiënt registreren. 
De tijd, die de arcs gewend is uit te trekken voor een consult, 
laat alleen de reeds eerder besproken samenhang met het aantal 
patiënten per dag zien. 
De samenhang van de drie attitude-variabelen met de praktijk-
ken-merken is opvallend. De taakopvatting op somatisch gebied 
heeft een duidelijke samenhang, de opvattingen over risico's 
vertonen in het geheel geen samenhang en de opvattingen over 
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het delen van verantwoordelijkheid met patiënten hangen alleen 
samen met het gebruik van therapeutische hulpmiddelen. 
Een brede taakopvatting op somatisch gebied gaat samen met veel 
gebruik van therapeutische hulpmiddelen en met meer noteren van 
chronische ziekten van de patiënt. 
Het voorschrijven van a-specifieke geneesmiddelen hangt alleen 
samen met de afstand tot het ziekenhuis. Het verwijsgedrag 
daarentegen laat een veel bredere samenhang zien: weinig ver-
wijzen gaat samen met een grotere afstand tot het ziekenhuis, 
meer gebruiken van therapeutische hulpmiddelen en meer noteren 
van chronische aandoeningen. 
De samenhang met de afstand tot het ziekenhuis blijkt heel con-
sistent te zijn: hoe verder van het ziekenhuis, hoe breder de 
taakopvatting is, hoe minder a-specifieke geneesmiddelen voor-
geschreven worden en hoe minder verwezen wordt naar specia-
listen. 
7.2.6. De selectie van variabelen voor de verdere analyses 
Zoals reeds gezegd, wordt tijdens het stapsgewijs analyseren 
van de verbanden tussen de verklarende variabelen en de indi-
catoren voor het handelen geleidelijk aan duidelijk welke ver-
klarende variabelen niet relevant genoeg zijn om in de verdere 
analyses te worden meegenomen. Als criteria zijn daarbij ge-
hanteerd: 
- het niet of nagenoeg niet vertonen van samenhang met de in-
dicatoren voor het handelen van huisartsen. 
- de moeilijke theoretische interpreteerbaarheid van even-
tuele verbanden. 
- een zodanig sterke samenhang met een andere variabele dat van 
overlap sprake is. 
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Tabel 7.2.5.4 De onderlinge samenhang tussen geselecteerde arts-kenmerken en praktijk-kenmerken 










































+ ρ < .05 
++ ρ < .01 
+++ Ρ ί .001 
(alleen de significante verbanden zijn weergegeven) 
Op grond van deze criteria zijn van verdere analyses uitge-
sloten: ervaring als huisarts, al dan niet apotheekhoudend 
zijn, het gericht voorschrijfgedrag, de praktijkgrootte en het 
gebruik van diagnostische hulpmiddelen. 
Zodoende blijven van de oorspronkelijke 25 verklarende varia-
belen 20 over. Deze 20 variabelen zijn in het schema 7.2.6 op-
genomen, gerubriceerd naar arts-kenmerken, praktijk-kenmerken, 
klacht-kenmerken en patiënt-kenmerken. In het schema is tevens 
van elke variabele aangegeven of het verband met de indicatoren 
overwegend lineair van aard is of overwegend niet-lineair. 
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Schema 7.2.6 Overzicht van de geselecteerde variabelen en de 
aard van de verbanden met de indicatoren voor het 
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7.2.7. De enkelvoudige verbanden; conclusies en beschouwing 
Bij het als een puzzle uit elkaar halen van het complexe geheel 
van een spreekuurconsult en het gedetailleerd bekijken van de 
losse stukjes, zijn een aantal interessante bevindingen naar 
voren gekomen. Allereerst valt op dat er een behoorlijk aantal 
significante verbanden te onderkennen is, maar dat geen van die 
verbanden erg sterk is. Dat is theoretisch ook niet te verwach-
ten omdat er terecht van wordt uitgegaan, dat velerlei factoren 
in onderlinge relatie het handelen van de huisarts be-
ïnvloeden. Elke variabele op zich heeft slechts een beperkte 
invloed. Voor de gezondheidszorg als zodanig is dat ook maar 
beter, want het zou minder rooskleurig zijn wanneer variabelen 
als de afstand tot het ziekenhuis, de leeftijd van de arts of 
zelfs diens taakopvatting van zeer doorslaggevende invloed op 
het handelen zouden zijn. Van de andere kant blijkt uit het ma-
teriaal dat er een wijdvertakte, deels complexe samenhang te 
onderkennen is tussen wat tijdens een consult gebeurt en tal 
van kenmerken van de patiënt, de klacht, de praktijk en vooral 
de arts. 
Het is zelfs niet zo eenvoudig het overzicht over de vele sa-
menhangen te behouden. Om dat te vereenvoudigen, kunnen aller-
eerst vijf verklarende variabelen uit het geheel geëlimineerd 
worden. Dat blijkt gerechtvaardigd omdat ze óf zeer weinig sa-
menhang vertonen óf een stuk overlap met andere meer verklaren-
de variabelen hebben. Dit geldt voor de ervaring als huisarts, 
het al dan niet apotheekhoudend zijn, het gericht voorschrijf-
gedrag, het gebruik van diagnostische hulpmiddelen en de prak-
tijkgrootte. 
Deze laatste is opvallend omdat in de literatuur de praktijk-
grootte nogal eens rechtstreeks in verband gebracht werd met de 
aard en de kwaliteit van de zorg. Uit deze studie komt naar 
voren dat er slechts een indirecte invloed van de praktijk-
grootte is aan te nemen (tabel 7.2.5.3). 
101 
De praktijkgrootte bepaalt voor een deel het aantal patiënten 
per dag. Dit aantal hangt weer samen met de gemiddelde tijd die 
voor een consult wordt uitgetrokken. Deze tijd per consult 
hangt op een brede manier samen met de indicatoren voor het 
handelen. Deze bevinding omtrent de praktijkgrootte komt 
overeen met recente literatuurgegevens (8,9,143,153). 
Een ander hulpmiddel om het overzicht over de vele samenhangen 
te behouden, kan zijn: deze wat meer te bezien vanuit de deel-
aspecten van het handelen, de indicatoren dus. 
Wanneer in schema 7.2.7 een totaal overzicht van alle signifi-
cante verbanden bekeken wordt, valt allereerst een groot ver-
schil op tussen enerzijds openstaan, expliciteren en voldoende 
handelen, en anderzijds het psycho-sociaal handelen. 
Het psycho-sociaal handelen hangt vooral samen met de patiënt-
kenmerken en de klacht-kenmerken en opvallend weinig met de 
kenmerken van de arts of de praktijk. Er blijkt vooral een sa-
menhang te zijn met de risicoscore van de patiënt en de aard 
van de klachten. Het lijkt erop dat veeleer de patiënt en de 
door hem ingebrachte klacht van invloed zijn op het al dan niet 
ingaan op psycho-sociale aspecten, en dat de arts zelf daarop 
minder invloed uitoefent. Alleen het uittrekken van meer tijd 
per consult is hierbij nog van belang. 
Dit is duidelijk in tegenspraak met de bevindingen bij open-
staan en expliciteren, de twee voorwaardelijke activiteiten. 
Deze hangen beiden op bijna identieke wijze samen met praktisch 
alle arts-kenmerken, met een deel van de praktijkkenmerken, 
maar niet met de patiënt-kenmerken. Alleen het openstaan hangt 
ook nog samen met de aard van de klachten, het expliciteren 
echter weer niet. Wordt afgezien van de moeilijk te inter-
preteren niet-lineaire samenhang met registratie van chronische 
ziekten en met de afstand tot het ziekenhuis, dan blijkt expli-
citeren nagenoeg geheel bepaald te worden door kenmerken van de 
arts. 
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Schema 7.2.7 Overzicht van de significante verbanden tussen 20 verklarende variabelen 
en 8 indicatoren + wil zeggen: significant verband (p < .05) 
open- explici- psycho-soc. voldoende in-adequaat alg. specifiek breedheid 
staan teren handelen handelen handelen hand. handelen v. handelen 
leeftijd van de arts + 
betrokkenheid opleiding + 
tijd per patiënt + 
taakopvatting somatisch + 
opvatting risico's nemen + 
opvatting arts-pat.-rel. 
a-spec. voorschrijfgedrag + 
verwijsgedrag + 
aantal patiënten per dag + 
afstand tot ziekenhuis 
pat.-gerichte taken + 
gebruik therapeut.mid. 
journaal-registratie + 
chronische zkt.registr. + 
aard van de klacht + 
volgnummer v.d. klacht 
aantal klachten per consult 
leeftijd v.d. patiënt 
geslacht v.d. patiënt 
risicoscore v.d. patiënt 
Alleen het aantal patiënten per dag doet er nog enigszins toe: 
meer patiënten per dag gaat samen met minder expliciteren. 
Het somatisch voldoende handelen blijkt samen te hangen met 
bijna alle verklarende variabelen. Niet alleen bijna alle arts-
kenmerken en praktijk-kenmerken hangen samen met het somatisch 
voldoende handelen , maar ook heel opvallend alle klacht-
kenmerken en de risicoscore van de patiënt. Zo blijkt de indi-
cator, waarvan men op voorhand zou kunnen veronderstellen dat 
hij in hoofdzaak door de arts bepaald wordt, in de werkelijk-
heid van het consult meer af te hangen van de inbreng van de 
kant van de patiënt (risicoscore, aard van de klacht, aantal 
klachten, volgorde van de klacht), dan de indicatoren openstaan 
en expliciteren, waarvan men dat eerder zou veronderstellen. Er 
is al op gewezen dat het somatisch voldoende handelen opvallend 
genoeg niet samenhangt met a-specifiek voorschrijfgedrag. 
De indicator voor het overbodig, in-adequaat handelen blijkt 
zeer weinig samenhang met de verklarende variabelen te vertonen. 
Dat kan mogelijk verklaard worden doordat in ongeveer de helft 
der consulten geen overbodige somatische handelingen gescoord 
konden worden. Daarmee is deze indicator op het niveau van het 
consult mogelijk een minder bruikbare operationalisatie. Dit is 
een tegenstelling met analyses op huisartsenniveau waarin het 
overbodig handelen een niet onbelangrijke rol speelt (105,132). 
Het algemeen handelen laat een samenhang zien, die in grote 
lijnen vergelijkbaar is met het voldoende handelen. 
Het specifiek handelen echter laat veel minder samenhang zien, 
waarbij opvalt dat, in tegenstelling tot de verwachting, er 
geen samenhang is met de aard der klacht. Het lijkt erop dat 
het specifiek handelen op somatisch gebied vooral samenhangt 
met door de arts te beïnvloeden omstandigheden vanuit de prak-
tijk zoals de taken van de assistente, het aantal patiënten 
per dag en de betrokkenheid bij de opleiding. 
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Opvallend is dat het niet samenhangt met het verwijsgedrag. 
In hoeverre ook hier operationalisatie-problemen een rol 
spelen, is niet uit te maken maar ook niet geheel uit te 
sluiten. 
De breedheid van het handelen, bepaald door het aantal door na-
latigheid van de arts niet verhelderde condities die conform 
het protocol wel hadden moeten worden verhelderd, laat een re-
latief zwakke samenhang zien met een beperkt aantal kenmerken 
van de arts, de praktijk, de klacht en de patiënt. Het patroon 
van samenhang komt wel in grote lijn overeen met dat van vol-
doende handelen. 
Op grond van de samenhang van de verschillende somatische indi-
catoren met de verklarende variabelen is besloten de regressie-
analyses alleen voor voldoende handelen uit te voeren. 
7.3 De meervoudige verbanden 
In de inleiding tot dit hoofdstuk is reeds gezegd, dat voor het 
verkrijgen van meer zicht op een spreekuurconsult, het nodig is 
na te gaan wat de gezamenlijke invloed van een aantal verkla-
rende variabelen op een indicator voor het spreekuurgedrag is. 
Daarbij is het van belang te bezien in welke mate een indicator 
voorspeld kan worden met behulp van reeksen verklarende varia-
belen. Hiervoor kan men regressie-analyses gebruiken (31,83). 
Allereerst is daarmee aan te geven wat de multipele correlatie-
coëfficiënt (multiple R) is, d.w.z. welke de samenhang is tus-
sen alle onafhankelijke variabelen tezamen en de afhankelijke 
variabele. 
Vervolgens geeft het totale percentage verklaarde variantie 
(R2) een maat voor de hoeveelheid variatie in de afhankelijke 
variabele, die verklaard kan worden door alle betrokken on-
afhankelijke variabelen tezamen. 
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Door de regressie-analyse stapsgewijs uit te voeren kan men 
tenslotte nagaan welke van de variabelen vooral van invloed 
zijn en welke weinig of niets meer toevoegen aan de verkla-
rende werking van alle variabelen tesamen. Daartoe wordt eerst 
de samenhang tussen de afhankelijke variabele (in deze studie 
een van de indicatoren voor het handelen van de huisarts) en de 
sterkst correlerende onafhankelijke, verklarende variabele be-
paald, vervolgens die met de variabele die dan de hoogste par-
tiële correlatie bezit, terwijl intussen de eerste variabelen, 
die al in de vergelijking zijn opgenomrn, op constant peil 
worden gehouden. Op een gegeven moment ziet men dat de nader 
geselecteerde variabelen weinig of niets meer aan de voorspel-
lingskracht toevoegen. Als maat hiervoor wordt de F-waarde van 
de nieuw ingevoerde variabele genomen. Indien deze niet meer 
significant is (p .05), wordt de variabele geacht onvoldoende 
bij te dragen aan de voorspellende werking. Voor het uitvoeren 
van regressie-analyses is het nodig dat de verbanden tussen de 
verklarende variabelen en de indicatoren zoveel mogelijk line-
air van aard zijn. Waar dat blijkens het schema 7.2.6 niet het 
geval is, werd eerst de desbetreffende variabele omgezet in een 
dummy-variabele volgens de indeling in subgroepen die onder 7.2 
reeds ter sprake kwam. 
Onder 7.3.1 zal een weergave gegeven worden van de bevindingen 
met regressie-analyses bekeken per blok van kenmerken, respec-
tievelijk verbonden aan de huisarts, de praktijk, de klacht en 
de patiënt. Onder 7.3.2 zal nagegaan worden hoe de resultaten 
zijn met betrekking tot alle blokken tezamen. Onder 7.3.3 
zullen een aantal conclusies uit deze bevindingen worden 
samengevat. 
7.3.1 De regressie-analyses per blok variabelen 
In tabel 7.3.1.1 worden de multiple correlaties en de percen-
tages verklaarde variantie gegeven voor de vier blokken ver-
klarende variabelen en de vier indicatoren. 
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Bij het overzien van deze tabel valt allereerst op dat de per-
centages verklaarde variantie in het handelen van de huisarts 
laag zijn. Verder valt in de tabel op dat de arts-kenmerken 
relatief de meeste variantie verklaren met name in het open-
staan voor de patiënt, het expliciteren van het eigen handelen 
en het somatisch voldoende handelen. Hierop heeft de arts rela-
tief meer invloed dan de praktijk-kenmerken en de kenmerken van 
de klacht. Opvallend is het zeer geringe aandeel in de ver-
klaarde variantie in deze drie indicatoren van de kant van de 
patiënt-kenmerken. De uitkomsten uit deze tabel zijn een onder-
steuning voor het belang, dat in de theorie omtrent somatische 
fixatie gehecht wordt aan de invloed van de huisarts zelf. Ook 
wanneer men op het niveau van het spreekuurcontact kijkt, 
blijkt de huisarts dus van relatief grote invloed op wat er ge-
beurt. 
Het psycho-sociaal handelen lijkt daarop een uitzondering te 
maken. Daarin is het vooral de patiënt die een relatief groot 
deel van de variantie in het handelen bepaalt, terwijl de 
overige kenmerken er veel minder toe doen. 
In de tabellen 7.3.1.2 t/m 7.3.1.5 worden per indicator voor 
het handelen van de arts de resultaten van de stepwise regres-
sie-analyses gegeven. Deze zijn steeds uitgevoerd met de varia-
belen per blok van kenmerken respectievelijk aan de arts, de 
praktijk, de klacht en de patiënt gebonden. 
Uit deze tabellen is af te lezen welke specifieke variabelen 
het meest c.q. het minst of in het geheel niet van invloed zijn. 
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7.3.1.1 Multiple correlaties en percentages verklaarde variantie (R^) voor de vier blokken 
verklarende variabelen en de vier indicatoren 
(N = 574 à 631) 
arts-kenmerken praktijk-kenmerken klacht-kenmerken patiënt-kenmerken 











1 3 . 5 
1 2 . 5 
5 . 7 
1 1 . 4 
. 3 0 
. 2 2 
. 2 2 
. 2 7 
9 . 2 
4 . 7 
5 . 0 
7 . 1 
. 2 1 
. 0 8 
. 2 5 
. 2 3 
4 . 5 
0 . 7 
6 . 0 
5 . 1 
. 1 2 
. 1 2 
. 3 6 
. 1 4 
1 . 6 
1 . 6 
1 3 . 3 
2 . 0 
Tabel 7.3.1.2 Stepwise regressie-analyse: openstaan 
(Ν = 574 à 631) 




smalle taakopvatting .21 
tijd per patiënt .28 
huisartsopleider .31 
leeftijd van de arts .34 
verwijsgedrag .35 
gastheer .36 
overige 6 variabelen .37 
Praktijk: 
aantal patiënten per dag .14 
veel patiënt-gerichte taken 
assistente .21 
weinig registratie chronische 
ziekten .24 
middelmatig pat.-gerichte 
taken assistente .26 
gebruik therapeutische middelen .28 
journaal-registratie .29 
overige 3 variabelen .30 
Klacht: 
somatische klachten .18 
controles .21 
overige 2 variabelen .21 
Patiënt: 
geslacht van patiënt .08 
risicoscore .11 
leeftijd .12 
4 , 3 
8 , 1 





. 2 1 
- . 1 8 
- . 1 6 
. 1 4 
. 0 9 







6 , 9 
7 , 9 
8 , 8 
9 , 2 
3 , 3 
4 , 4 
4 , 5 
0 , 6 
1 , 1 
1 ,5 
. 0 3 
- . 1 1 
. 1 4 
. 1 8 
. 0 3 
- . 0 8 
- . 0 7 
- . 0 7 
multiple R en R2 cumulatief per groep variabelen 
Tabel 7.3.1.3 Stepwise regressie-analyse: expliciteren 





leeftijd van de arts 
a-specifiek voorschrijven 
tijd per patiënt 
smalle taakopvatting 
















aantal patiënten per dag 
veel registratie chronische ziekten 
afstand tot ziekenhuis 




























multiple R en R2 cumulatief per groep variabelen 
110 
Tabel 7.3.1.4 Stepwise regressie-analyse: psycho-sociaal 
handelen (Ν = 574 à 631) 










overige 6 variabelen 
Praktijk: 
weinig registratie chronische 
ziekten 
veel patiënt-gerichte taken 
assistente 
aantal patiënten per dag 
middelmatige pat.-gerichte taken 
assistente 




























































multiple R en R2 cumulatief per groep variabelen 
Tabel 7.3.1.5 Stepwise regressie-analyse: voldoende handelen 
(N = 574 à 631) 
Pearson-
multiple R R2 correlatie 
Huisarts: 
gastheer 
tijd per patiënt 
brede taakopvatting somatisch 
leeftijd van de arts 
verwijsgedrag 
huisartsopleider 
overige 7 variabelen 
Praktijk: 






afstand tot het ziekenhuis 
overige 4 variabelen 
Klacht: 
volgorde van beoordeelde klacht 
controles 
overige 2 variabelen 
Patiënt: 
risicoscore 
overige 2 variabelen 
multiple R en R^  cumulatief per groep variabelen 
. 2 2 
. 2 6 
. 2 9 
. 3 1 
. 3 2 
. 3 3 
. 3 4 
. 1 5 
. 2 1 
. 2 4 
. 2 5 
. 2 6 
. 2 7 
. 1 9 
. 2 2 
. 2 3 
. 1 4 
. 1 4 
4 , 9 
7 , 0 
8 , 5 
9 , 5 
1 0 , 1 
1 0 , 5 
1 1 , 4 
2 , 1 
4 , 5 
5 , 6 
6 , 2 
6 , 6 
7 , 1 
3 , 6 
4 , 7 
5 , 1 
1 ,9 
2 , 0 
- . 2 2 
. 1 7 
. 1 5 
- . 1 1 
- . 1 0 
. 1 3 
- . 1 5 
. 1 4 
- . 1 4 
- . 1 0 
. 1 3 
- . 1 9 
. 1 2 
- . 1 4 
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In schema 7.3.1 wordt een overzicht gegeven van het aantal 
malen dat de afzonderlijke variabelen in de vier regressie-
analyses een significante bijdrage aan de verklaarde variantie 
leveren. 
Schema 7.3.1 Overzicht van het aantal malen dat de verklarende 
variabelen in de regressie-analyse een signifi-
cante bijdrage aan de verklaarde variantie leveren 
Huisarts: taakopvatting somatisch 4 
tijd per patiënt 4 
betrokkenheid bij de opleiding 3 
leeftijd van de arts 3 
verwijsgedrag 3 
voorsehrijfgedrag 1 
opvatting huisarts-pat.-relatie 1 
Praktijk: aantal patiënten per dag 4 
patiënt-gerichte taken assistente 3 
registratie chronische ziekten 3 
gebruik therapeutische middelen 2 
journaal-registratie 2 
afstand tot het ziekenhuis 2 
Klacht: aard van de klacht 










Dit geeft een indruk welke van de variabelen een brede samen-
hang vertonen met meer indicatoren voor het handelen van de 
arts, en welke variabelen slechts met een of twee indicatoren 
samenhangen. Hieruit blijkt dat de tijd per patiënt, de taak-
opvatting op somatisch gebied, het aantal patiënten per dag, de 
aard van de klacht en de risicoscore van de patiënt met alle 
vier de indicatoren samenhangen. 
Op grond daarvan kan aangenomen worden, dat deze variabelen, 
zij het in wisselende sterkte, samenhangen met een breed scala 
van aspecten van het handelen tijdens het spreekuur. Hetzelfde 
geldt, in iets mindere mate, voor de variabelen: betrokkenheid 
bij de opleiding, leeftijd van de arts, verwijsgedrag, patiënt-
gerichte taken van de assistente en het registreren van chro-
nische ziekten. 
De andere variabelen hebben slechts een beperkte c.q. zeer 
specifieke samenhang met het handelen tijdens het spreekuur. Zo 
blijkt het al dan niet als eerste of tweede gepresenteerd wor-
den van de klacht alleen van invloed op het somatisch voldoende 
handelen en het psycho-sociaal handelen. Geslacht en leeftijd 
van de patiënt hebben alleen een (zwakke) samenhang met het 
openstaan voor de inbreng van de patiënt. 
Opvallend is dat van de attitude-variabelen de taakopvatting op 
somatisch gebied een heel brede samenhang vertoont, terwijl de 
opvattingen over het hanteren van de arts-patiënt-relatie 
alleen samenhangen met het psycho-sociaal handelen en opvat-
tingen over risico's nemen zelfs geheel wegvallen. Gaan we 
alleen af op de enkelvoudige correlaties dan lijken alle drie 
de attitude-variabelen een eigen werking te hebben. Wanneer ze 
echter samengenomen worden met een aantal andere variabelen in 
een regressie-analyse, dan blijkt er een zekere hiërarchie in 
deze variabelen te bestaan. De verklarende werking van de 
taak-opvattingen op somatisch gebied "wint" het dan van de 
andere twee attitude-variabelen. In principe sluit dit aan bij 
de bevindingen op het niveau van de huisarts (49,52,56,57,58). 
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Daarbij blijkt ook dat in regressie-analyses de ene attitude-
variabele het merendeel van de variantie verklaart ten koste 
van de verklarende werking van de andere attitude-variabelen. 
Er bestaat dus een vrij sterke overlappende werking van de 
verschillende attitude-variabelen. 
Wel blijft er op huisartsen-niveau een duidelijker verband 
bestaan tussen specifieke attitude-variabelen en bepaalde 
aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen. Op het niveau 
van het spreekuurcontact lijken de opvattingen over de taken 
van de huisarts op somatisch gebied en het gevoel van compe-
tentie op dat gebied van meer betekenis dan de opvattingen over 
het hanteren van de arts-patiënt relatie en het nemen van 
risico's. Omdat er echter overwegend geen lineaire samenhang 
tussen de taakopvatting op somatisch gebied en het spreekuur-
gedrag bestaat, moet de interpretatie van de gevonden brede 
werking van de taakopvatting genuanceerd zijn. 
Bij de enkelvoudige verbanden (zie 7.2.1) is al geconstateerd 
dat een brede taakopvatting op somatisch gebied samengaat met 
meer voldoende handelen op somatisch gebied. Dit is ook terug 
te vinden in de regressie-analyse ten opzichte van het voldoen-
de handelen (tabel 7.3.1.5) en is een theoretisch goed te ver-
klaren verband. 
Bij de enkelvoudige correlaties blijken zowel de meest brede 
als de meest smalle taakopvatting op somatisch gebied samen te 
gaan met veel openstaan en expliciteren. Uit de regressie-ana-
lyse blijkt dat het feit of men een smalle (maar niet de meest 
smalle) opvatting over de somatische taken van de huisarts 
heeft, een voorspellende waarde heeft voor de variantie in het 
openstaan, het expliciteren en het psycho-sociaal handelen. 
De tijd, die de huisarts gewend is uit te trekken voor een 
spreekuurcontact, blijkt over de volle breedte samen te hangen 
met zijn handelen. 
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Naarmate hij gemiddeld meer tijd uittrekt, blijkt hij meer open 
te staan voor de inbreng van de patiënt, meer zijn eigen 
handelen te expliciteren, meer aandacht aan psycho-sociale 
zaken te besteden en meer voldoende somatisch te handelen. 
Voldoende tijd uittrekken voor een spreekuurcontact lijkt een 
voorwaarde voor het all-round werken op twee sporen. 
De betrokkenheid bij de opleiding is een kenmerk van huisartsen 
dat op een genuanceerde wijze samenhangt met het handelen. 
De huisartsopleiders, die sterk betrokken zijn bij de oplei-
ding en het huisartseninstituut, scoren voor alle indicatoren 
goed tot het best. 
Het zijn van gastheer voor co-assistenten blijkt de meest ver-
klarende variabele voor het psycho-sociaal handelen en het so-
matisch handelen: gastheren voor co-assistenten besteden rela-
tief veel aandacht aan psycho-sociale signalen maar relatief 
weinig aandacht aan het somatisch handelen. 
De leeftijd van de arts blijkt nogal van betekenis: bij drie 
van de indicatoren heeft deze variabele een significante bij-
drage in de verklaring der variantie. Voor het expliciteren is 
hij zelfs de meest verklarende variabele. Steeds is het in de 
zelfde richting: hoe jonger de arts hoe meer hij openstaat, ex-
pliciteert en somatisch voldoende handelt. 
Het verwijsgedrag blijkt met meer aspecten van het handelen sa-
men te hangen dan het voorschrijfgedrag. Frequent verwijzende 
artsen geven weinig ruimte voor de inbreng van de patiënt. Hun 
aandacht voor het psycho-sociale handelen is gering en ze laten 
een weinig voldoende handelen op somatisch gebied zien. Dit is 
op te vatten als een bevestiging van een soortgelijke bevinding 
op het niveau van de huisarts. 
Alle zes in de regressie-analyse opgenomen variabelen, die ge-
bonden zijn aan de praktijk, blijven een min of meer brede sa-
menhang met aspecten van het spreekuurgedrag behouden. Het aan-
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tal patiënten per dag lijkt daarbij van het meeste belang: 
naarmate er meer patiënten per dag gezien worden, neemt het 
handelen af. Ook het noteren van chronische ziekten blijkt van 
belang. De interpretatie daarvan is echter gecompliceerder om-
dat het verband niet lineair is. In grote lijnen bevestigen de 
bevindingen uit de regressie-analyse wat ook al uit de enkel-
voudige correlaties naar voren komt: zowel in het geheel niets 
noteren als zeer veel noteren gaan samen met slecht openstaan, 
expliciteren en psycho-sociaal handelen. De beide tussen-
groepen van weinig en relatief veel registreren gaan samen met 
meer openstaan, expliciteren en psycho-sociaal handelen. 
Opvallend is dat voor het psycho-sociaal handelen dit kenmerk 
relatief de meeste verklarende werking heeft. 
Van de klacht-kenmerken blijkt in de regressie-analyse de aard 
van de klacht duidelijk van meer invloed te zijn dan het volg-
nummer van de klacht of het aantal klachten. Alleen voor het 
somatisch voldoende handelen blijkt de volgorde van de klacht 
de meest verklarende klacht-variabele; bij een als tweede ge-
uite klacht wordt minder somatisch voldoende gehandeld. 
Bij de patiënt-kenmerken neemt de risicoscore een duidelijke 
positie in. Deze blijft samenhangen met alle vier indicatoren. 
7.3.2 De regressie-analyses met de vier blokken tezamen 
Na in de vorige paragraaf te hebben bezien wat de relatieve 
bijdrage van elk der verklarende variabelen is, wordt in deze 
paragraaf nagegaan wat de relatieve verklarende werking is van 
de vier blokken in onderlinge samenhang. 
Daartoe zijn stepwise regressie-analyses uitgevoerd voor de 
vier indicatoren met de reeksen verklarende variabelen die 
blijkens de tabellen 7.3.1.2 t/m 7.3.1.5 van invloed zijn op de 
betreffende indicator. Allereerst is deze stepwise regressie-
analyse uitgevoerd in een willekeurige volgorde. D.w.z. dat de 
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variabelen in de vergelijking worden opgenomen te beginnen met 
die variabele die de meeste variantie verklaart, en vervolgens 
naar de hoogte van de partiële correlaties. Daarna is de staps-
gewijze regressie-analyse nog driemaal uitgevoerd in wisselende 
volgorde van invoeren van de variabelen. 
Door de veranderingen in de verklaarde variantie door elk van 
de blokken bij de verschillende volgorden van invoeren te ver-
gelijken is het mogelijk meer inzicht te krijgen in de overlap 
in verklarende werking. 
In de tabellen 7.3.2.1 t/m 7.3.2.4 worden achtereenvolgens voor 
de vier indicatoren deze gegevens bij elkaar gezet. Daarvoor is 
in de volgorden van invoeren van boven naar beneden per blok de 
verklaarde variantie aangegeven. Onder nummer 1 zijn de resul-
taten van de willekeurige volgorde weergegeven door per blok de 
verklaarde variantie op te tellen en de blokken dan weer te ge-
ven in volgorde van deze verklaarde variantie. 
De andere drie volgorden van invoeren zijn aldus: 
2. patiënt-kenmerken, klacht-kenmerken, praktijk-kenmerken, 
arts-kenmerken. 
3. praktijk-kenmerken, klacht-kenmerken, patiënt-kenmerken, 
arts-kenmerken. 
4. arts-kenmerken, praktijk-kenmerken, klacht-kenmerken, pa-
tiënt-kenmerken. 
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Tabel 7.3.2.1 Stepwise regressie-analyse met de vier blokken 
verklarende variabelen tezamen voor: openstaan 
Weergegeven wordt de verklaarde variantie (R2) 
per blok (N = 570) 
Volgorde: 



























Tabel 7.3.2.2 Stepwise regressie-analyse met de vier blokken 
verklarende variabelen tezamen voor: explici-
teren. Weergegeven wordt de verklaarde variantie 
(R2) per blok (N = 599) 
Volgorde: 
1 (willekeurig) 2 3 4 
huisarts 9.5 patiënt 1.0 
praktijk 1.1 klacht 0.7 
klacht 0.8 praktijk 3.4 











Tabel 7.3.2.3 Stepwise regressie-analyse met de vier blokken 
verklarende variabelen tezamen voor: psycho-
sociaal handelen 
Weergegeven wordt de verklaarde variantie (R^) 
per blok (N = 614) 
Volgorde: 


















Tabel 7.3.2.4 Stepwise regressie-analyse met de vier blokken 
verklarende variabelen tezamen voor: voldoende 
handelen (somatisch) 
Weergegeven wordt de verklaarde variantie ( R^ ) 
per blok (N = 570) 
Volgorde: 



























Bij het overzien van deze vier tabellen moet opnieuw gezegd 
worden dat de totaal verklaarde variantie laag is. Toch blijft 
het gerechtvaardigd waarde te hechten aan de onderlinge ver-
houdingen tussen de verklarende werking van de vier blokken 
variabelen. Richten we vooral de aandacht daarop, dan valt op 
dat er een vast, nagenoeg identiek patroon bestaat voor open-
staan, expliciteren en voldoende handelen, terwijl het psycho-
sociaal handelen een eigen beeld laat zien dat in zekere zin 
afwijkt van de overigen. 
Voor openstaan, expliciteren en voldoende handelen geldt, dat 
in de willekeurige volgorde (waar dus de sterkst verklarende 
werking de volgorde bepaalt) steeds de huisarts-kenmerken 
duidelijk de meest verklarende werking hebben. De patiënt-
kenmerken hebben steeds de minste verklarende werking. De 
klacht-kenmerken en de praktijk-kenmerken bewegen zich daar 
tussen in. 
Verder valt op dat de combinatie van huisarts-kenmerken en 
praktijk-kenmerken ongeacht de volgorde van invoeren tezamen 
steeds een zelfde aandeel in de verklarende werking hebben. 
Onderling echter, kunnen er tussen die twee wel verschuivin-
gen in verklarende werking optreden afhankelijk van de vraag 
welke van de twee als eerste wordt ingevoerd. Bij het "open-
staan" bijvoorbeeld verklaren de arts-kenmerken in de wille-
keurige volgorde en als ze als eerste worden ingevoerd ruim 
dertien procent van de variantie, terwijl de praktijk-kenmerken 
dan rond de twee procent verklaren. Worden echter de praktijk-
kenmerken eerder ingevoerd dan nemen zij als het ware een deel 
van de verklarende werking van de arts-kenmerken over waardoor 
ze beide nagenoeg een zelfde verklarende werking krijgen. Dit 
patroon herhaalt zich min of meer bij het expliciteren en het 
voldoende handelen. 
Hieruit valt te concluderen dat er een duidelijk onderling ver-
band in verklarende werking bestaat. Daarin prevaleert de wer-
king van de arts-kenmerken boven die van de praktijk. 
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Men kan ook zeggen dat de praktijk-kenmerken gemodelleerd wor-
den door de huisarts en dat hij het vooral is die direct of in-
direct via de praktijkvoering de meeste variantie in het han-
delen bepaalt. 
Ook tussen de klacht-kenmerken en de patiënt-kenmerken bestaat 
er een soortgelijke onderlinge verhouding. Samen blijven ze, 
ongeacht de volgorde van invoeren, steeds praktisch evenveel 
verklaren maar de onderlinge verhouding wisselt naargelang het 
invoeren: de kenmerken die het eerst worden ingevoerd nemen een 
deel van de verklarende werking van de als volgende ingevoerde 
over. De verschillen hierbij zijn echter kleiner. Toch kan ge-
concludeerd worden dat er een zeker onderling verband bestaat 
tussen klacht-kenmerken en patiënt-kenmerken, waarbij de 
klacht-kenmerken van meer invloed lijken te zijn dan de 
patiënt-kenmerken. 
Voor het psycho-sociaal handelen bestaat een eigen verklarende 
werking. Zeer opvallend is de overwegende invloed van de pa-
tiënt-kenmerken, hetgeen geheel op rekening komt van de risico-
score. Deze is van zo'η doorslaggevende betekenis dat de ken­
merken van arts, praktijk en klacht er veel minder toe doen. 
Ook hier treden bij veranderingen in de volgorde van invoering 
verschuivingen op tussen de invloed van de patiënt en de aard 
van de klacht en tussen de arts-kenmerken en de praktijk-ken-
merken. 
Als de aard van de klacht als eerste wordt ingevoerd, neemt 
deze een belangrijk deel van de verklarende werking van de ri-
sicoscore van de patiënt over. 
De huisarts heeft een geringe verklarende werking voor ver-
schillen in psycho-sociaal handelen. Zijn werking is zelfs 
minder groot dan die van de praktijk-kenmerken. 
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In tabel 7.3.2.5 wordt een overzicht gegeven van de variabelen, 
die bij het willekeurig invoeren de hoogste verklarende werking 
hebben voor respectievelijk openstaan, expliciteren, psycho-
sociaal handelen en voldoende handelen (somatisch). Voor de 
overzichtelijkheid wordt dit beperkt tot de eerste vijf varia-
belen, mede omdat daarmee het grootste deel van de verklarende 
werking is opgenomen. 
Tabel 7.3.2.5 Overzicht van de 5 meest verklarende variabelen 
bij willekeurige invoer in de stepwise regres-
sie-analyses per indicator. 
Weergegeven wordt de verklaarde variantie (R^) 
per variabele (N = 570 à 614) 
Openstaan Expliciteren 
aard van de klacht 4.4 
leeftijd v.d. arts 4.3 
betrokkenheid opleiding 3.9 
tijd per patiënt 3.3 
journaal-registratie 1.9 
leeftijd arts 
voorsehr i j fgedrag 








Psycho-sociaal Voldoende handelen 
(somatisch) 
risicoscore 11.1 
reg.chron. ziekten 1.9 
tijd per patiënt 1.8 
aard van de klacht 0.9 
volgorde v.d. klacht 0.8 
betrokkenheid opleiding 5.5 
volgorde v.d. klacht 3.3 
leeftijd arts 2.4 
tijd per patiënt 2.3 
journaal-registratie 1.9 
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Uit deze tabel blijkt dat voor het openstaan voor de inbreng 
voor de patiënt van de 20 verklarende variabelen drie kenmerken 
van de arts tezamen verreweg de meeste verklarende werking heb-
ben. Dat zijn: de leeftijd van de arts, de betrokkenheid bij de 
opleiding en de gemiddelde tijd, die de arts gewend is uit te 
trekken voor een spreekuurcontact. Daarnaast heeft de aard van 
de klacht nog een duidelijk verklarende werking voor het open-
staan, terwijl de journaal-registratie van de praktijk-kenmer-
ken de enige is, die nog enige bijdrage levert aan de verklaar-
de variantie. Wordt dit vergeleken met de enkelvoudige samen-
hangen zoals weergegeven in schema 7.2.7, dan vallen een paar 
zaken op. 
Allereerst blijkt dat de reeds bij de enkelvoudige verbanden 
opgevallen grote invloed van de arts-kenmerken bevestigd wordt. 
Daarbij valt wel op dat de attitude-kenmerken en voorschrijf-
en verwijsgedrag "wegvallen" indien ze tezamen genomen worden 
met alle verklarende variabelen. Kennelijk hebben de leeftijd 
van de arts, de betrokkenheid bij de opleiding en de tijd per 
patiënt een "sterkere" verklarende werking. De aard van de 
klacht blijft ook nog duidelijk een aandeel in de verklaarde 
variantie van het openstaan behouden. Van de praktijk-kenmerken 
blijkt het aantal patiënten per dag - bij de enkelvoudige 
samenhangen een belangrijke variabele - weg te vallen. 
Voor het expliciteren van de eigen inbreng in het consult en 
het informatie geven aan de patiënt, bevestigt de regressie-
analyse eveneens dat de arts-kenmerken de meeste variantie 
verklaren. 
Hierbij zijn naast de leeftijd van de arts en de tijd per 
patiënt, het voorschrijfgedrag en een smalle taakopvatting op 
somatisch gebied van invloed. Opvallend is dat de praktijk-ken-
merken in tegenstelling tot de enkelvoudige samenhang (schema 
7.2.7) geheel wegvallen als verklarende variabelen. Concreet 
betekent dit, dat het aantal patiënten per dag, de afstand tot 
het ziekenhuis en het registreren van chronische ziekten geen 
zelfstandige, verklarende werking behouden. 
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Daarentegen blijkt de risicoscore van de patiënt wel nog een 
geringe bijdrage te leveren aan de verklaarde variantie. Bij de 
enkelvoudige samenhang bleek er geen relatie met deze variabele. 
Ook bij het psycho-sociaal handelen nuanceert de regressie-
analyse de bevindingen van de enkelvoudige correlaties. Zeer 
opvallend is de overheersende werking van de risicoscore van de 
patiënt. Daarbij wordt de werking van de aard van de klacht 
sterk gereduceerd, hetgeen weer in overeenstemming is met de 
bevindingen bij stapsgewijze regressie-analyse met de blokken 
van variabelen. De tijd per patiënt behoudt een zekere invloed 
al is die niet van de grootte-orde van de risicoscore. Het-
zelfde geldt voor de registratie van chronische aandoeningen. 
De toch al niet grote invloed van leeftijd en geslacht van de 
patiënt op het psycho-sociaal handelen vervalt geheel. 
Bij het somatisch voldoende handelen voegt de stapsgewijze 
regressie-analyse belangrijke informatie toe aan de bevindin-
gen bij de enkelvoudige verbanden. Was bij de enkelvoudige ver-
banden sprake van een zeer brede samenhang met bijna alle ver-
klarende variabelen, uit de regressie-analyse komt naar voren 
dat het voornamelijk de arts-kenmerken zijn die de meeste va-
riantie verklaren. Daarbij valt op dat vooral de betrokkenheid 
bij de opleiding een relatief grote rol speelt, naast de leef-
tijd van de arts en de tijd per consult. Ook hier vallen de 
attitude-variabelen en het verwijsgedrag weg. 
Opvallend is dat de aard van de klacht wegvalt als verklaring 
voor de variantie in het somatisch handelen, terwijl 
daarentegen de volgorde van de klacht wel van relatieve invloed 
blijft; een als tweede geuite klacht krijgt minder somatische 
aandacht. Tenslotte blijft van de vijf praktijk-kenmerken, die 
een enkelvoudige samenhang met voldoende handelen lieten zien, 
alleen de journaal-registratie een invloed behouden; 
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veel registreren gaat samen met weinig somatisch handelen en 
veel somatisch handelen met weinig registreren. De zelfstandige 
verklarende werking van o.a. het aantal patiënten per dag en de 
afstand tot het ziekenhuis komt te vervallen. 
Uit tabel 7.3.2.5 is een overzicht te maken van de variabelen 
naar frequentie van voorkomen bij de vijf meest verklarende 
variabelen per indicator. Dit is te vinden in schema 7.3.2. 
Schema 7.3.2 Overzicht van de variabelen naar frequentie van 
voorkomen bij de vijf (per indicator) meest 
verklarende variabelen 
Frequentie 
tijd per patiënt 4 
leeftijd arts 3 
betrokkenheid opleiding 2 
journaal-registratie 2 
aard van de klacht 2 
volgorde van de klacht 2 
risicoscore patiënt 2 
taakopvatting somatisch 1 
a-specifiek voorschrijfgedrag 1 
registratie chronische ziekten 1 
Van deze tien verklarende variabelen mag op grond van de 
regressie-analyses aangenomen worden, dat zij de meeste ver-
klarende werking t.a.v. de indicatoren voor het handelen van de 
huisarts hebben. Dit kan een leidraad zijn bij de keuze van 
welke verklarende variabelen in de verdere analyses nagegaan 
zal worden, hoe ze samenhangen met de te construeren typen van 
consulten. 
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7.3.3 De meervoudige verbanden; conclusies en beschouwing 
Bij een terugblik op de resultaten van de diverse regressie-
analyses uit deze studie vragen een aantal zaken een nadere 
beschouwing. 
Allereerst is opgevallen dat ook bij het nagaan van de gezamen-
lijke verklarende werking van een groot aantal variabelen op de 
indicatoren voor het handelen van de arts, wel een aanzienlijk 
aantal goed te interpreteren samenhangen gevonden worden, maar 
dat het totaal percentage verklaarde variantie laag blijft. 
Daarvoor kunnen een aantal redenen aangevoerd worden zoals: 
- onvoldoende, dan wel onvoldoende relevante variabelen in de 
studie opgenomen. 
- de operationalisaties dan wel de meetinstrumenten van de 
gebruikte variabelen zijn minder adequaat. Dit zal waar-
schijnlijk een rol gespeeld hebben voor een aantal van de 
variabelen. De oorspronkelijke opzet bij het verzamelen van 
de gegevens was gericht op analyses op het huisartsen-niveau. 
Dat brengt met zich mee dat een aantal operationalisaties en 
meetinstrumenten voor het contact-niveau minder geschikt 
zijn. Met name geldt dat voor de inbreng van de patiënt. 
Hierdoor konden relevante aspecten zoals de voorgeschiedenis, 
verwachtingen, interactiepatroon niet in dit onderzoek 
betrokken worden. 
- het te beschrijven proces kan zo uniek zijn, dat het mogelijk 
onafhankelijk van allerlei onderzoekbare variabelen zich af-
speelt. Dat zou aansluiten bij het zeer diverse en ongedif-
ferentieerde aanbod van problemen, waarmee een huisarts te 
maken heeft. 
- het handelen van huisartsen kan zo zeer wisselend zijn, zo 
inconsistent en afhankelijk van het toeval, dat het niet 
systematisch te verklaren is. Λ1 met al is het a priori niet 
te verwachten dat het complexe fenomeen van een spreekuur­
contact voor 100% verklaard of voorspeld kan worden. 
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Ten tweede valt op dat bij het samennemen van alle verklarende 
variabelen de arts-kenmerken duidelijk de meest verklarende 
werking hebben voor drie van de vier indicatoren: openstaan, 
expliciteren en somatisch voldoende handelen. De invloed van de 
huisarts zelf op zijn handelen was als een vooronderstelling 
opgenomen in de theorie over preventie van somatische fixatie. 
Voor de genoemde drie indicatoren blijkt dit op contact-niveau 
ook het geval te zijn. 
Het psycho-sociaal handelen echter neemt een aparte plaats in. 
Dit hangt voornamelijk samen met de risicoscore van de patiënt, 
terwijl van de arts-kenmerken alleen de gemiddeld voor een con-
sult uitgetrokken tijd er nog iets toe doet. Mogelijk kan het 
ontbreken van invloed van de arts-kenmerken verklaard worden, 
doordat ook uit andere studies blijkt dat het psycho-sociaal 
handelen voor huisartsen een moeilijke, nog onvoldoende geïnte-
greerde vaardigheid is (143). 
Een derde opvallend punt uit de meervoudige analyses is de 
sterke reductie van de invloed van de aard van de klacht, 
wanneer deze tezamen genomen wordt met de overige variabelen. 
Bij de enkelvoudige verbanden bleek de aard van de klacht 
relatief sterk samen te hangen met openstaan, psychosociaal 
handelen en het somatisch handelen (schema 7.2.7). Bij de 
meervoudige analyses heeft de aard van de klacht in feite 
alleen nog maar ten aanzien van het openstaan een substantiële, 
verklarende werking (tabel 7.3.2.5). Hierbij moet de kant-
tekening gemaakt worden dat onder de aard van de klacht hier 
bedoeld wordt de verdeling van de 18 protocol-klachten in de 
drie categorieën: psycho-somatische klachten, somatische 
klachten en controles. Dit is een grovere maatstaf dan elke 
klacht op zich. Van deze laatste is aan te nemen dat het een 
sterkere samenhang laat zien met het handelen. In hoofdstuk 
acht wordt hierop nog teruggekomen. 
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Tenslotte mag uit deze paragraaf geconcludeerd worden dat het 
van belang is, het handelen van huisartsen tijdens een spreek-
uurconsult te benaderen met meervoudige analyses, waarin veler-
lei variabelen tezamen bekeken worden op hun verklarende wer-
king. 
Enkelvoudige correlaties van afzonderlijk genomen verklarende 
variabelen met het handelen kunnen nogal eens blijken op te 
gaan in dan wel te verdwijnen door de werking van een "ster-
kere", meer verklarende variabele. Dit maant tot voorzich-
tigheid bij de interpretatie van enkelvoudige correlaties. 
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HOOFDSTUK 8 RESULTATEN II 
ONDERLINGE SAMENHANG VAN DEELASPECTEN VAN HET 
SPREEKUURGEDRAG EN DE CONSTRUCTIE VAN TYPEN VAN 
CONSULTEN 
Θ.1 Inleiding 
Nadat in het vorige hoofdstuk de puzzle, waarmee een spreekuur­
consult is te vergelijken, uiteen gelegd is in vele losse stuk­
jes, moet in dit hoofdstuk gepoogd worden de losse stukjes weer 
aaneen te voegen. De vier onderscheiden deelaspecten van het 
handelen tijdens een consult komen in de werkelijkheid van een 
spreekuur niet los van elkaar voor, maar min of meer gelijktij­
dig, in een zekere samenhang. Gemodelleerd door velerlei beïn-
vloedende factoren voegen de deelaspecten, al dan niet in een 
innige samenhang, zich aaneen tot een geheel. 
De bedoeling van dit hoofdstuk is na te gaan hoe in de werke-
lijkheid van 631 spreekuurconsulten dat aaneenvoegen van de af-
zonderlijke deelaspecten van het handelen van de arts vorm 
krijgt. Hoe is het in feite unieke gebeuren van een spreekuur-
consult opgebouwd uit de vier deelaspecten, die daaraan te 
onderkennen bleken? Zijn er mogelijk vaste patronen te onder-
kennen, volgens welke de vier deelaspecten bij herhaling, onge-
acht allerlei eenmalige factoren, door de artsen aaneengevoegd 
worden? Is het empirisch na te gaan of het materiaal van de 
uiteengerafelde spreekuren zo te ordenen is, dat enige typen 
van consulten ontstaan, die van elkaar verschillen in de wijze 
van onderling samengaan van de deelaspecten? 
Als het mogelijk zou zijn het geheel van samenhangende deelas-
pecten van het handelen van de arts in een beperkt aantal typen 
van consulten onder te brengen, zou dat kunnen bijdragen tot 
het inzicht in consulten. 
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Op voorhand is het duidelijk, dat een eventuele typering van 
consulten nooit de totale werkelijkheid van een consult kan 
weergeven. Om tot een zinnige typering te komen zal juist een 
deel van het unieke van het onderhavige consult buiten beschou-
wing moeten blijven. 
Waar het om gaat is de vraag of het mogelijk is, ondanks het 
bewust afzien van allerlei eenmalige aspecten, toch voldoende 
essentiële elementen van het consult samen te vatten in een 
inzichtelijke en verhelderende typering. 
In de theorie van de preventie van somatische fixatie is aan-
genomen dat er een verband bestaat tussen de voorwaardelijke 
activiteiten van "openstaan" en "expliciteren" en het adequaat 
somatisch en psycho-sociaal handelen. Uit onderzoek van het 
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut blijkt dat zo'n 
verband op het huisartsen-niveau aannemelijk is (102,105,132). 
Een bijkomend doel van dit hoofdstuk is na te gaan of op het 
niveau van het consult ook zo'n verband te onderkennen is 
tussen "openstaan" en "expliciteren" en adequaat somatisch en 
psycho-sociaal handelen. 
Als het eventueel mogelijk is een beperkt aantal typen con-
sulten te onderkennen, is het van belang na te gaan hoe deze 
over de artsen verdeeld zijn en hoe ze samenhangen met ken-
merken van de arts, de praktijk, de klacht en de patiënt. 
Ter beantwoording van deze vraagstellingen, zal een stapsge-
wijze analyse uitgevoerd moeten worden. Eerst zal globaal, 
oriënterend gekeken worden naar de enkelvoudige verbanden tus-
sen de indicatoren voor het handelen twee aan twee (paragraaf 
8.2). Daaruit volgen waarschijnlijk aanwijzingen voor het 
zoeken naar typen consulten (paragraaf 8.3). 
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De verdeling van typen consulten over de artsen wordt in para-
graaf 8.4 nagegaan, terwijl de samenhang met een aantal kenmer-
ken aan bod komt in paragraaf 8.5. Tenslotte worden in 8.7 
enige conslusies uit dit hoofdstuk samengevat, nadat eerst in 
8.6 een kleine escapade naar het huisartsenniveau beschreven 
wordt. 
8.2 De enkelvoudige verbanden tussen de indicatoren 
In tabel 8.2.1 worden de Spearman correlatie-coëfficiënten 
tussen de acht indicatoren van het spreekuurgedrag weergegeven. 
Tabel 8.2.1 Spearman correlatie-coëfficiënten voor acht 
indicatoren (N=631) 
1. Openstaan 
2. Expliciteren .38** -
3. Psycho-soc. 
handelen .24** .09* 
4. Voldoende 
handelen .18** .22** .02 
5. In-adequaat 
handelen .005 .004 .01 .09* 
6. Algemeen 
handelen .16** .20** .06 .82** .08* 
7. Specifiek 
handelen .13** .13** .02 .57** .12** .31** 
8. Breedheid 
van handelen .10* .11* .04 .51** -.05 .55** .29** 
* ρ < .05 
** ρ â .001 
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Uit deze tabel komt een eerste globaal beeld van de onderlinge 
samenhang naar voren. Dit houdt in: 
- een sterke onderlinge samenhang tussen openstaan en expli-
citeren, de twee indicatoren die in de theorie van preventie 
van somatische fixatie als voorwaardescheppend gezien worden. 
- een vrij sterke samenhang tussen openstaan en psycho-sociaal 
handelen, dat slechts zwak blijkt samen te hangen met expli-
citeren. Het openstaan voor de inbreng van de patiënt en deze 
actief stimuleren tot een eigen inbreng gaat vaker samen met 
aandacht besteden aan psycho-sociale aspecten, dan het duide-
lijk zijn over eigen handelen en het uitleg geven over wat er 
aan de hand is of te gebeuren staat. Ook Sensing en Verhaak 
vonden dat het actief doorvragen en stimuleren van de patiënt 
een belangrijke voorwaarde is voor het adequaat psycho-so-
ciaal handelen (7,143). Het slechts geringe verband tussen 
expliciteren en psycho-sociaal handelen is niet in overeen-
stemming met de bevindingen op huisartsniveau (132). Voor het 
psycho-sociaal handelen is het expliciteren, blijkens deze 
bevinding op contactniveau, niet te zien als duidelijk voor-
waardelijk. 
- een vrij sterke samenhang van zowel openstaan als explicite-
ren met de somatische indicatoren, met name het voldoende 
handelen. 
Dit is in overeenstemming met de bevindingen op arts-niveau 
uit het project van preventie van somatische fixatie. 
Of hier sprake is van een voorwaardelijk verband is niet uit 
deze correlaties af te leiden. 
- een zeer sterke onderlinge samenhang tussen de verschillende 
indicatoren voor het somatisch handelen. Omdat het hierbij in 
feite gaat om een aantal nuanceringen van het somatisch han-
delen, is het begrijpelijk dat er een sterke onderlinge 
samenhang bestaat. Dat rechtvaardigt ook de keuze om in een 
groot deel van de analyses voor het somatisch handelen te 
volstaan met het "voldoende handelen". 
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Een uitzondering hierop echter vormt het inadequaat handelen 
dat slechts een zwakke samenhang vertoont met de andere soma-
tische indicatoren en geen verband met openstaan, explicite-
ren en psycho-sociaal handelen. Daarmee neemt deze indicator 
een eigen plaats in. 
Er is reeds op gewezen dat operationalisatie-problemen hier-
bij een rol kunnen spelen. 
- in het geheel geen samenhang tussen psycho-sociaal handelen 
en somatisch handelen. Op huisartsniveau is er wel tussen de-
ze beiden een verband gevonden (132). Daaruit werd geconclu-
deerd dat het vaardigheidsniveau van de arts op het ene as-
pect hand in hand gaat met het vaardigheidsniveau op het 
andere aspect. Op het niveau van het consult blijkt dit niet 
als zodanig naar voren te komen. Dat suggereert dat op het 
consultniveau er mogelijk sprake is van óf een somatische 
benadering, óf een psycho-sociaIe benadering door de huisarts. 
Ook na controle van de in tabel 8.2.1 gevonden verbanden op 
verschillende mogelijk specificerende of verstorende variabelen 
zoals de leeftijd van de arts, de betrokkenheid bij de op-
leiding, de tijd per consult en de risicoscore van de patiënt, 
blijken deze verbanden consistent terug te vinden. 
8.3 De constructie van typen van consulten 
8.3.1 Inleiding 
Uit de voorgaande paragraaf is naar voren gekomen dat er een 
duidelijke samenhang is tussen openstaan en expliciteren en 
tussen deze beide en het somatisch voldoende handelen. Het psy-
cho-sociaal handelen lijkt bij eerste kennisname een aparte 
plaats in te nemen. Uit de literatuur is bekend dat het psycho-
sociaal handelen in slechts een deel van de consulten een rol 
speelt (143). 
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Op grond hiervan is voor de constructie van typen van consulten 
gekozen voor een beperking in eerste instantie tot openstaan, 
expliciteren en het voldoende handelen op somatisch gebied. Met 
deze drie indicatoren wordt een voorlopige typering van de con-
sulten opgebouwd. In tweede instantie wordt door toevoeging van 
het psycho-sociaal handelen en de overige somatische indicato-
ren deze typering nader uitgewerkt tot een definitieve vorm. 
Op deze manier ontstaat een stapsgewijze uitvoering van de 
constructie van typen, waarbij drie stappen achtereenvolgens 
genomen worden: 
- het maken van een combinatie van "openstaan" en "explicite-
ren" tot een nieuwe gecombineerde indicator: "voorwaarde-
scheppend handelen". 
- het combineren van "voorwaardescheppend handelen" met het 
"somatisch voldoende handelen" tot een eerste voorlopige 
typering. 
- door toevoeging van het "psychosociaal handelen" en de 
overige somatische indicatoren wordt gekomen tot de defi-
nitieve vorm van de typering. 
Voor deze stapsgewijze opbouw van de constructie van typen is 
gekozen vanwege de inzichtelijkheid van de procedure. 
Een voorbereidende stap daarbij is dat de afzonderlijke indica-
toren aan de hand van de frequentieverdeling verdeeld worden in 
drie nagenoeg even grote categorieën: veel, matig, weinig. Door 
telkens twee aldus opgedeelde indicatoren in kruistabellen te 
combineren ontstaan telkens negen combinaties. Deze zijn ver-
volgens gereduceerd tot een kleiner aantal door middel van in-
houdelijk te verantwoorden samenvoegingen. 
Alvorens de constuctie van de typen consulten nader te be-
schrijven dient echter eerst een bijkomend probleem opgelost te 
worden in de volgende paragraaf. 
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θ.3.2 Standaardisatie per klacht 
In hoofdstuk 7 is naar voren gekomen dat de aard van de klacht 
van invloed is op het handelen van de arts. Op theoretische 
gronden is ook a priori te verwachten dat de aard van de klacht 
van invloed kan zijn. De ene klacht kan nu eenmaal meer aanlei­
ding geven tot openstaan, expliciteren, psycho-sociaal of soma­
tisch handelen dan de andere klacht. 
Deze invloed van de klacht is een intrinsiek onderdeel van de 
complexiteit van een spreekuurconsult en als zodanig mede een 
onderwerp van deze studie. Bij de constructie van typen van 
consulten op de voorgestelde wijze echter kan deze invloed van 
de klacht een storende werking hebben. Een driedeling van de 
indicatoren in: veel, matig en weinig, genomen over het ge­
middelde van de verschillende klachten tezamen, kan belangrijk 
afwijken van zo'n indeling per klacht. 
Daar komt nog bij dat de beoordeling van het somatisch handelen 
gebeurd is aan de hand van protocollen per klacht. 
Het is nagenoeg onvermijdelijk dat deze protocollen enige vari­
atie in gestrengheid vertonen. 
Zo kan het zijn dat het ene protocol relatief meer of juist 
minder handelingen rekent tot altijd obligaat of facultatief 
(zie paragraaf 4.3.2). Deze verschillen in gestrengheid van de 
protocollen kunnen bij een driedeling van het somatisch hande­
len over meer klachten tezamen in: veel, matig en weinig een 
storende rol spelen. 
Om deze beide redenen is bij de constructie van typen consul­
ten gekozen voor een standaardisatie van de ihdicatoren open­
staan, expliciteren en voldoende somatisch handelen per klacht. 
Dat wil zeggen dat de driedeling van deze indicatoren in veel, 
matig, weinig gebeurd is aan de hand van het gemiddelde per 
klacht. M.a.w. per klacht wordt de driedeling gemaakt in veel, 
matig, weinig en vervolgens wordt dit per categorie samenge­
voegd. 
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Hierdoor wordt de invloed van de klacht als storende factor 
geneutraliseerd. Dat houdt echter ook in dat de afzonderlijke 
klacht als verhelderende of verklarende factor in de verdere 
analyse strikt genomen komt te vervallen. Het blijft echter wel 
mogelijk om in de verdere analyses na te gaan of bepaalde typen 
consulten in het ene cluster van klachten vaker voorkomen dan 
in het andere. 
Immers de standaardisatie van de driedeling van de afzonder-
lijke indicatoren per klacht betekent weliswaar ook een stan-
daardisatie per cluster van klachten, maar betekent niet een 
standaardisatie van de onderlinge samenhang van de indicatoren. 
Integendeel, door de standaardisatie per klacht ontstaat een 
beter zicht op de onderlinge relatie tussen de indicatoren, om-
dat de toevallige invloed van de actuele klacht wordt weggeno-
men. 
Zo blijft het mogelijk de samenhang van clusters van klachten 
met eventuele typen na te gaan. Hierbij geldt echter wel de 
beperking dat door de standaardisatie per klacht de uitersten 
van een zeer lage of zeer hoge score, gerekend voor alle klach-
ten tezamen, als het ware kunnen worden "weg gemiddeld". Bij de 
interpretatie van de samenhang tussen eventuele typen en clus-
ters van klachten dient daarmee rekening te worden gehouden. 
Door de standaardisatie per klacht dreigt de klacht als verkla-
rende factor uit deze studie te verdwijnen. Om toch een inzicht 
te geven in de verschillen die per klacht kunnen optreden in de 
onderlinge samenhang van telkens twee indicatoren zal daarop in 
deze paragraaf kort worden ingegaan. 
In de tabellen 8.3.2.1 t/m 8.3.2.4 worden steeds de samenhangen 
tussen twee indicatoren gegeven per klacht en voor drie clus-
ters van klachten. Hierbij zijn het openstaan en expliciteren 
niet gestandaardiseerd per klacht, het voldoende handelen soma-
tisch echter wel. M.a.w. de storende invloed van eventuele ver-
schillen in gestrengheid van de protocollen op de somatische 
score is wel geëlimineerd, terwijl de invloed van de aard van 
de klacht op openstaan en expliciteren geheel behouden is. 
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Tabel 8.3.2.1 Samenhang tussen openstaan (veel, matig, weinig) 
en expliciteren (veel, matig, weinig) per klacht 
en voor drie clusters van klachten 
Protocolnr. ETA Pearson R Significantie Aantal 
consulten 
1. pijn op de borst 
2. diarrhée, braken 
3. oorpijn 




9. nek-, schouder-, 
armklachten 




15. hoesten, eerste keer 56 




21. fluor, vaginitis 
22. duizeligheid 

































































































Tabel 8.3.2.2 Samenhang tussen openstaan (veel, matig, weinig) 
en voldoende handelen (veel, matig, weinig) per 
klacht en voor drie clusters van klachten 











































































































































Tabel 8.3.2.3 Samenhang tussen expliciteren (veel, matig, 
weinig) en voldoende handelen somatisch (veel, 
matig, weinig) per klacht en voor drie clusters 
van klachten 










































klai cht en 
Somatische klachten 
Controles 






























































































Tabel 8.3.2.4 Samenhang tussen voorwaardescheppend handelen 
(veel, matig, weinig) en voldoende handelen 
somatisch (veel, matig, weinig) per klacht en 
voor drie clusters van klachten 
Protocolnr. ETA Pearson R Significantie Aantal 
consulten 
1. pijn op de borst 
2. diarrhée, braken 
3. oorpijn 
4. ziek kind 
7. controle hypertens ie 
8. hardhorendheid 
9. nek-, schouder-, 
armklachten 




15. hoesten, eerste keer 




21. fluor, vaginitis 
22. duizeligheid 



































































































Uit deze tabellen komen behoorlijke verschillen tussen de 
afzonderlijke klachten naar voren, zonder dat er zich over de 
vier tabellen tezamen een herkenbaar patroon per klacht 
voordoet. Met andere woorden de verschillen per klacht wisselen 
sterk naargelang de onderzochte samenhang van de indicatoren. 
Dat geldt niet voor de drie clusters van klachten. Hierin is 
wel een duidelijk patroon herkenbaar. Allereerst valt op dat 
bij controle-klachten weinig of geen samenhang tussen de 
indicatoren naar voren komt. Bij somatische klachten blijkt er 
een sterke samenhang tussen openstaan en expliciteren te 
bestaan, maar tevens tussen openstaan en voldoende handelen 
(somatisch). Bij psycho-somatische klachten echter bestaat er 
wel een sterke samenhang tussen openstaan en expliciteren maar 
nagenoeg geen tussen openstaan en voldoende handelen 
(somatisch). 
De nieuwe indicator "voorwaardescheppend handelen" laat het-
zelfde patroon zien als het openstaan: veel samenhang met 
somatisch handelen bij somatische klachten, veel minder samen-
hang bij psycho-somatische klachten. 
Het expliciteren laat nagenoeg evenveel samenhang met het 
somatisch handelen bij somatische als bij psycho-somatische 
klachten zien. 
Samenvattend kan gezegd worden dat elke cluster van klachten 
een eigen betekenis heeft voor de samenhang tussen de afzonder-
lijke vaardigheden twee aan twee. 
8.3.3 De feitelijke constructie van typen consulten 
Zoals reeds gezegd in paragraaf 8.3.1 is de feitelijke 
constructie van typen consulten begonnen met de combinatie van 
openstaan en expliciteren tot voorwaardescheppend handelen. Dit 
is te vinden in tabel 8.3.3.1 in absolute aantallen consulten. 
142 
Tabel 8.3.3.1 Samenhang tussen openstaan (veel, matig, weinig) 
en expliciteren (veel, matig, weinig) voor alle 
consulten (N = 631) in absolute aantallen 
consulten 
Expliciteren 



















ρ = .0000 
Лап de hand van deze tabel is een driedeling gemaakt van de 
consulten naar gelang er veel, matig of weinig voorwaardeschep-
pend gehandeld is, als volgt: 
- veel voorwaardescheppend handelen 
veel openstaan + veel expliciteren: η = 100 
veel openstaan + matig expliciteren: η = 67 
matig openstaan + veel expliciteren: η = 73 
Subtotaal η = 240 
matig voorwaardescheppend handelen 
matig openstaan + matig expliciteren: 
weinig openstaan + veel expliciteren: 











- weinig voorwaardescheppend handelen 
weinig openstaan + weinig expliciteren: η = 111 
weinig openstaan + matig expliciteren: η = 80 
matig openstaan + weinig expliciteren: η = 58 
Subtotaal η = 249 
Met deze eerste stap op weg naar een typering van consulten is 
het mogelijk een nieuwe, samenvattende indicator voor het han­
delen van artsen te construeren. Deze indicator, "voorwaarde­
scheppend handelen" genoemd, geeft aan in hoeverre de arts 
tijdens het consult openstaat voor de inbreng van de patiënt, 
deze actief stimuleert, zijn eigen handelen duidelijk maakt en 
uitleg geeft over wat er aan de hand is of wat te gebeuren 
staat. 
In de tweede stap naar een typering wordt nagegaan hoe deze 
nieuwe indicator "voorwaardescheppend handelen" samenhangt met 
het somatisch voldoende handelen. Dit is te vinden in tabel 
8.3.3.2. De negen cellen A t/m I van deze kruistabel zijn te 
zien als voorlopige grondvormen van typen consulten. Ze geven 
elk een eigen combinatie van "voorwaardescheppend handelen" en 
"somatisch voldoende handelen". Daarmee geven ze een eerste 
specificatie van de onderlinge samenhang in het consult van de 
drie oorspronkelijke indicatoren "openstaan", "expliciteren" en 
"somatisch voldoende handelen". 
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Tabel 8.3.3.2 Samenhang tussen voorwaardescheppend handelen 
(veel, matig, weinig) en voldoende handelen 
(somatisch) in absolute aantallen consulten 
(N = 631) 
Voorwaardescheppend Voldoende handelen (somatisch) 
handelen 
veel matig weinig 
veel A 105 В 76 С 53 
matig D 57 E 57 F 37 
weinig G 65 H 65 I 116 
ETA : 24 
Pearson's R : 23 
Significantie: ρ = .0000 
In de derde stap van de constructie van typen consulten wordt 
nagegaan hoe de overige indicatoren voor het handelen van de 
arts verdeeld zijn over de negen cellen A t/m I uit tabel 
8.3.3.2. Deze verdeling geeft namelijk een aanwijzing welke van 
de cellen A t/m I, zinvol en inhoudelijk verdedigbaar, zo samen 
te voegen zijn, dat er een kleiner aantal meer definitieve 
typen consulten ontstaat. 
Tabel 8.3.3.3 geeft deze verdeling. Daaruit komt naar voren dat 
de verdeling van deze indicatoren over de negen voorlopige 
typen zeer ongelijk is. 
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Tabel 8.3.3.3 Verdeling van gemiddelde scores van aantal indi­
catoren over negen combinaties van voorwaarde­
scheppend handelen en voldoende handelen (soma­
tisch) 
(Voor betekenis hoge of lage score zie schema 
5.4) 
In- Algemeen Specifiek Breedheid Psycho-
adeguaat van handelen sociaal 
Alle 
Consulten 2.0 51.0 30.8 77.1 438.6 
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6 3 . 1 
91.0 
7 8 . 1 













ETA .15 .66 .57 .46 .28 
Pearson's R .003 -.24 -.18 -.11 .19 
Significantie .06 .0000 .0000 .0000 .0000 
Uit deze tabel blijkt dat de combinatie A, die is opgebouwd uit 
veel voorwaardescheppend handelen samen met veel voldoende han­
delen (somatisch), voor alle andere somatische indicatoren ook 
duidelijk meer dan gemiddeld scoort. 
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Tevens gaat deze combinatie gepaard met meer dan gemiddeld 
psycho-sociaal handelen. 
De combinatie B, opgebouwd uit veel voorwaardescheppend 
handelen samen met matig voldoende handelen (somatisch), blijkt 
voor de andere somatische indicatoren en voor het psycho-
sociaal handelen rond het gemiddelde te scoren. 
De combinatie C, opgebouwd uit veel voorwaardescheppend 
handelen en weinig voldoende handelen (somatisch), blijft voor 
alle andere somatische indicatoren duidelijk onder het 
gemiddelde, maar scoort voor het psycho-sociaal handelen 
duidelijk het hoogst. 
De combinatie D, opgebouwd uit veel voldoende handelen (soma-
tisch) samen met matig voorwaardescheppend handelen, scoort 
voor het algemeen somatisch handelen en de breedheid van 
handelen (somatisch) het hoogst, terwijl het specifiek handelen 
duidelijk boven het gemiddelde ligt. Het psycho-sociaal 
handelen daarentegen scoort in deze combinatie het minst. 
Combinatie E, opgebouwd uit matig voorwaardescheppend handelen 
en matig voldoende handelen (somatisch), scoort ook voor de an-
dere somatische indicatoren rond het gemiddelde met 
uitzondering van het in-adequaat handelen, dat hier duidelijk 
onder het gemiddelde blijft. Het psycho-sociaal handelen is 
hierbij eveneens van een gemiddeld niveau. 
Combinatie F, opgebouwd uit matig voorwaardescheppend handelen 
samen met weinig voldoende handelen (somatisch), is ook voor de 
andere somatische indicatoren duidelijk onder het gemiddelde. 
Het psycho-sociaal handelen echter is in deze combinatie net 
iets meer dan gemiddeld. 
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Combinatie G, opgebouwd uit veel voldoende handelen (somatisch) 
met weinig voorwaardescheppend handelen, scoort voor de andere 
somatische indicatoren ook duidelijk boven het gemiddelde. Het 
psycho-sociaal handelen echter blijft onder het gemiddelde. 
De combinatie H, opgebouwd uit weinig voorwaardescheppend 
handelen met matig voldoende handelen (somatisch) blijft voor 
algemeen en specifiek somatisch handelen en voor het psycho­
sociaal handelen duidelijk onder het gemiddelde. De breedheid 
van handelen is practisch rond het gemiddelde, terwijl er iets 
meer dan gemiddeld in-adequaat wordt gehandeld. 
De combinatie I, opgebouwd uit weinig voorwaardescheppend met 
weinig voldoende handelen (somatisch), scoort ook duidelijk on­
der het gemiddelde voor de overige somatische indicatoren en 
tevens voor het psycho-sociaal handelen. 
Aan de hand van deze beschrijving van de negen combinaties kan 
een inhoudelijk verdedigbare samenvoeging hiervan tot vijf 
typen van consulten gemaakt worden: 
- combinatie A vormt all-round consulten, 
- combinatie I en H vormen minimum consulten 
- combinatie G en D vormen somatische consulten 
- combinatie С en F vormen psycho-sociale consulten 
- combinatie E en В vormen middengroep consulten 
Schema 8.3.3 geeft hiervan een samenvattend overzicht. 
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Schema 8.3.3. Indeling van de consulten in vijf typen 
Voorwaardescheppend 
handelen 
Voldoende handelen somatisch 
veel matig weinig 
















N = 105 
veel voorwaardescheppend 
handelen 
meer dan gemiddeld soma­
tisch handelen 
gemiddeld genomen veel psy-
cho-sociaal handelen. 
Minimum- I + H 
consulten 
N = 181 
Somatische G + D 
consulten 
N = 122 
Psycho-sociale С + F 
consulten 
Ν = 90 
weinig voorwaardescheppend 
handelen 
minder dan gemiddeld soma­
tisch handelen 
gemiddeld genomen weinig 
psycho-sociaal handelen. 










weinig algemeen en vooral 
specifiek somatisch hande­
len. 
Middengroep E + В matig somatisch handelen 
consulten matig/veel voorwaarde-
N = 133 scheppend handelen 
gemiddeld genomen matig 
psycho-sociaal handelen. 
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Zowel uit tabel 8.3.3.3 als uit de beschrijving van de karakte-
ristieken van de 5 typen in schema 8.3.3 is af te leiden dat 
het psycho-sociaal handelen een belangrijke rol speelt bij de 
indeling van de typen. Het is nodig er op te wijzen dat het 
hierbij gaat om het gemiddelde psycho-sociaal handelen over 
alle consulten per cel van het schema. 
Dat kan bijvoorbeeld betekenen dat erall-round consulten kunnen 
zijn, waarin relatief weinig psycho-sociaal gehandeld wordt. 
Gemiddeld genomen echter wordt in de all-round consulten meer 
psycho-sociaal gehandeld dan in de minimum consulten of de 
somatische consulten. Dit betekent dat het psycho-sociaal 
handelen bij deze typen te zien is als een bijkomende karak-
teristiek. Omdat de psycho-sociale consulten hun naam en 
hoofdkarakteristiek ontlenen aan het psycho-sociaal handelen, 
kan hierbij niet volstaan worden met het gemiddelde psycho-
sociaal handelen over alle consulten van de betreffende cellen 
(C + F). In dit type mogen alleen consulten worden opgenomen 
waarin daadwerkelijk meer dan gemiddeld psychosociaal gehandeld 
wordt. Dat is het geval in 62 van de 90 consulten uit deze 
groep. De andere 28 consulten uit deze groep worden op grond 
van de overige karakteristieken ondergebracht in de midden-
groep. Hierdoor wordt de definitieve verdeling van de consulten 































Voor deze definitieve indeling in 5 typen is opnieuw de verde­
ling van de gemiddelde scores van een aantal indicatoren nage­
gaan. De resultaten zijn te zien in tabel 8.3.3.4. De verschil­
lende typen van consulten komen uit deze tabel nog duidelijker 
geprofileerd naar voren. 
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Tabel 8.3.3.4 Verdeling van gemiddelde scores van een aantal 
variabelen over de vijf typen consulten 
In-adequaat Algemeen Specifiek Breedheid Psycho-




























































(Voor betekenis hoge of lage score zie schema 5.4.) 
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Zo blijken de all-round consulten naast de hoofdkarakteris-
tieken van veel voorwaardescheppend handelen en veel voldoende 
handelen ook voor alle andere somatische indicatoren duidelijk 
boven het gemiddelde te liggen. Dat betekent dat in deze con-
sulten gemiddeld genomen veel algemeen én specifiek somatisch 
gehandeld wordt en veel relevante somatische condities ver-
helderd worden. 
Dat gaat overigens ook gepaard met relatief de meeste over-
bodige c.q. in-adequate somatische handelingen, wederom ge-
middeld genomen over alle contacten van dit type. 
In de all-round consulten wordt ook gemiddeld genomen meer psy-
cho-sociaal gehandeld dan in de minimum, somatische en midden-
groepconsulten. Uit dit alles komen de all-round consulten naar 
voren als consulten waarin de huisarts op een geïntegreerde ma-
nier aandacht besteedt aan de inbreng van de patiënt, het geven 
van uitleg over eigen handelen en over wat aan de hand is, aan 
algemeen en specifiek somatisch handelen en aan eventuele psy-
cho-sociale aspecten. 
Hier diametraal tegenover staan de minimum-consulten. Daarin 
wordt slechts weinig of matige aandacht aan het voorwaarde-
scheppend handelen besteed, terwijl het somatisch handelen over 
de hele linie genomen duidelijk onder het gemiddelde blijft. 
Ook gaat dit gepaard met gemiddeld genomen weinig aandacht voor 
psycho-sociale aspecten. Met recht worden dit minimum-consulten 
genoemd. 
De somatische consulten scoren matig tot slecht ten aanzien van 
zowel het voorwaardescheppend handelen als (gemiddeld genomen) 
het psycho-sociaal handelen, maar zijn voor het somatisch han-
delen over alle consulten genomen duidelijk boven het gemiddel-
de. Dit komt naast het voldoende handelen vooral tot uitdruk-
king in het algemeen somatisch handelen en het aantal verhel-
derde somatische condities. Ook hier zien we gemiddeld meer 
in-adequate somatische handelingen. 
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De psycho-sociale consulten zijn over de hele lijn de tegenpool 
van de somatische consulten. Hierin is relatief veel aandacht 
voor het voorwaardescheppende handelen en vooral het psycho-
sociaal handelen. Daar staat tegenover een over de hele linie 
gering somatisch handelen, vooral tot uitdrukking komend in het 
specifiek somatisch handelen. In deze groep wordt gemiddeld ge-
nomen het minste aantal in-adequate somatische handelingen ver-
richt maar tevens het minste aantal somatische condities ver-
helderd. 
De middengroep tenslotte blijkt wat het somatisch handelen be-
treft gemiddeld genomen een duidelijke middenpositie in te ne-
men. Dit type consulten gaat wel gemiddeld voor de hele groep 
genomen gepaard met weinig psycho-sociaal handelen. Al met al 
lijkt hier toch duidelijk sprake te zijn van een middengroep. 
Samenvattend is het in deze paragraaf mogelijk gebleken uit het 
voorhanden zijnde materiaal een vijftal typen consulten te con-
strueren, die zich van elkaar duidelijk onderscheiden door een 
eigen patroon van samengaan van de verschillende indicatoren 
voor het handelen van de huisarts. 
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8.4 Verdeling van de typen consulten over de artsen 
Na de constructie van de vijf typen consulten is het van belang 
na te gaan hoe deze over de artsen verdeeld zijn. Daartoe is 
een kruistabel gemaakt van de vijf typen en de consulten van 
elke arts. Vanwege de omvang wordt deze niet in zijn geheel 
afgedrukt. Volstaan wordt met een aantal gegevens daaruit te 
beschrijven. Allereerst blijkt dat de verdeling van de vijf 
typen van consulten over de artsen zeker niet willekeurig is. 
De kans dat deze door toeval bepaald is, blijkt kleiner dan 
.001. De contingency coëfficiënt - een associatiemaat die bij 
nominale variabelen zoals deze type-indeling goed bruikbaar 
is - blijkt .63 te zijn, hetgeen wijst op grote verschillen 
tussen de artsen. 
Tabel 8.4.1. Overzicht van de verdeling van de vijf typen van 
consulten over 57 huisartsen (tussen haakjes 
percentages). 
Type 
Aantal HA met 





van artsen uit А 
in desbetreffende 
type 
Aantal artsen met 
O contacten in 
desbetreffende 
type 
All-round 4 (7) 
Minimum 12 (21) 
Somatisch 4 (7) 
Psycho­
sociaal 1 (1.8) 











'Totaal 26 (45.6) 
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In tabel 8.4.1 wordt een aantal gegevens samengevat. Daaruit 
blijkt dat van 26 huisartsen (46%) de helft of meer van hun 
consulten in één type valt. Dat is niet gelijkmatig over de 
vijf typen verdeeld. 
Vier huisartsen (7%) tonen in de helft of meer van hun consul-
ten het all-round type. Dat betekent dat 21% van alle all-round 
consulten van deze 7% huisartsen afkomstig is. 
Voor de minimum-consulten is het beeld nog veel opvallender. 
Twaalf huisartsen (=21%) tonen in de helft of meer van hun con-
sulten van het minimum-type en zijn daarmee goed voor bijna de 
helft van alle minimum-consulten. Acht van deze twaalf huis-
artsen hebben bovendien geen enkel all-round consult laten zien. 
Vier huisartsen hebben overwegend somatische consulten, waarvan 
zij een vijfde van het totaal representeren. Slechts één huis-
arts heeft de helft van zijn consulten van het psycho-sociale 
type. 
Tenslotte blijken vijf huisartsen de helft of meer van hun con-
sulten in de middengroep te hebben. 
Ook het aantal artsen, dat helemaal geen contact van een 
bepaald type heeft, varieert sterk. Zo heeft een derde van de 
artsen helemaal geen all-round consult. 
Een vijfde van de artsen heeft geen somatische consulten en 44% 
van de huisartsen heeft geen enkel psycho-sociaal contact. De 
minimum consulten en consulten uit de middengroep komen nage-
noeg bij alle huisartsen voor. 
De spreiding van het aantal typen dat één arts laat zien, 
blijkt vrij groot te zijn. Twaalf huisartsen hebben consulten 
van alle vijf typen, tegenover vijftien huisartsen die hun con-
sulten over slechts drie typen verdeeld hebben en één huisarts 
over niet meer dan twee typen. De overige 29 huisartsen hebben 
de consulten verdeeld over vier typen. 
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Uit dit alles komt een gevarieerd beeld naar voren van ener-
zijds grote verschillen tussen de 57 huisartsen onderling 
(interdoktervariatie), en anderzijds vrij grote verschillen in 
het gedrag van één dokter (intradoktervariatie). 
Wat dit laatste betreft is de groep van huisartsen te verdelen 
in twee subgroepen n.l.: 
- 30 huisartsen (53%) met een geringe intradoktervariatie, zich 
uitend in de helft of meer van de consulten van één type of 
de consulten verdeeld over slechts drie typen. 
- 27 huisartsen (47%) met een grote intradoktervariatie, zich 
uitend in het feit dat hun consulten verdeeld zijn over vier 
of vijf typen zonder dat de helft of meer van hun consulten 
van één type is. 
Deze verdeling bevestigt het gelijktijdig bestaan van interdok-
tervariatie en intradoktervariatie. In een volgende paragraaf 
zal gepoogd worden hierop nog meer zicht te krijgen. 
8.5 Samenhang van de typen consulten met verklarende variabelen 
In hoofdstuk zeven is nagegaan hoe de indicatoren samenhangen 
met een groot aantal verklarende variabelen. Analoog daaraan is 
het zinvol de samenhang van de verklarende variabelen met de 
gevonden typen consulten na te gaan. 
In eerste instantie wordt dit beperkt tot de variabelen die uit 
de regressie-analyses in paragraaf 7.3.2 naar voren komen als 
meest bepalend voor de afzonderlijke indicatoren voor het 
spreekuurgedrag. Deze zijn te vinden in schema 7.3.2. Hieraan 
worden enkele variabelen toegevoegd vanwege hun bijzondere 
theoretische belangrijkheid of om het beeld te completeren. 
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8.5.1 Samenhang met kenmerken van de klacht en de patiënt 
In tabel 8.5.1.1 wordt de samenhang van de typen met de volgor-
de van de klacht, het aantal klachten per consult en de risico-
score voor de patiënt weergegeven. 
Tabel 8.5.1.1 Overzicht van de samenhang van de typen con-
sulten met de volgorde van de klacht, het aantal 
klachten per consult en de risicoscore voor de 
patiënt. N = 627 à 631 
Contingency Significantie 
coëfficiënt (p- waarde) 
volgorde van de klacht .12 .06 
aantal klachten per consult .10 .14 
risicoscore voor de patiënt .11 .09 
Noch het feit dat een klacht als eerste of als tweede wordt ge-
presenteerd, noch het feit dat er een of twee klachten tijdens 
het consult gepresenteerd worden, blijkt van invloed op de 
typering van het consult. Wel gaan psycho-sociale consulten 
relatief vaker gepaard met een als tweede gepresenteerde 
klacht, maar dit verschil kan ook nog door het toeval verklaard 
worden. 
De mate van risico van de patiënt op somatische fixatie hangt 
niet duidelijk samen met deze typering van consulten. 
De samenhang tussen de aard van de klacht en de typen consulten 
is te vinden in tabel 8.5.1.2. Hieruit komt naar voren dat de 
aard van de klachten niet samenhangt met deze verdeling van de 
consulten in vijf typen. 
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In paragraaf 8.3.2 is echter reeds gewezen op een mogelijke in-
vloed van de standaardisatie per protocol op deze samenhang. 
Weliswaar is niet gestandaardiseerd op de onderlinge samenhang 
van de indicatoren, maar afwijkingen per indicator van het ge-
middelde onder invloed van de afzonderlijke klacht kunnen zijn 
"weggemiddeld". Indirect kan dit van invloed zijn op de verde-
ling van de klachten over de typen. Dit is niet verder na te 
gaan. 
Tabel 8.5.1.2 Samenhang tussen de aard van de klachten en de 
typen consulten (percentages) N = 631 
Type 
all-round minimum somatisch psycho- middengroep 
klacht sociaal 
Psycho-
somatisch 16. 26.6 19.1 11.7 26.6 
Somatisch 19.3 31.4 16.7 7.2 25.4 
Controles 11.7 27.0 26.1 11.7 23.4 
Contingency coëfficiënt .13 
Significantie: p-waarde .19 
8.5.2 Samenhang met kenmerken van de arts en de praktijk 
Van de kenmerken gebonden aan de arts bleek de gemiddelde tijd, 
die de huisarts gewend is uit te trekken voor een consult, op 
een brede manier samen te hangen met alle vier de indicatoren 
van het handelen. Uit tabel 8.5.2.1 blijkt hoe deze variabele 
samenhangt met de vijf typen. 
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Om misverstand te voorkomen dient erop gewezen te worden dat 
deze tabel niet de feitelijke duur van de onderhavige consulten 
weergeeft. Het gaat hier om de door de huisartsen aangegeven 
gemiddelde duur van de consulten. Wat de tabel weergeeft, is 
dus de verdeling van de contacten over de vijf typen, opge­
splitst naar het arts-kenmerk van de gemiddelde duur. 
Tabel Θ.5.2.1 Samenhang tussen de gemiddelde tijd die huis­
artsen aan geven uit te trekken voor een spreek­
uurconsult en de typen consulten (percentages) 
N = 631 
Type 
all-round minimum somatisch psycho- midden-
Tijd sociaal groep 
6-8 minuten 7.8 45.3 17.7 6.3 22.9 
9-10 minuten 20.5 20.5 19.4 13.7 25.9 
Meer dan 10 
minuten 20.5 25 22.7 2.3 29.5 
Contingency coëfficiënt .28 
Significantie: p-waarde .0000 
De verschillen die in deze tabel naar voren komen blijken niet 
aan het toeval toegeschreven te kunnen worden (p < .001). De 
consulten, die afkomstig zijn van wat men zou kunnen noemen de 
"snelle dokters" (gemiddelde tijd 6 - 8 minuten), blijken 
relatief vaker van het minimum-type en minder vaak van het 
all-round type of het psycho-sociale type. 
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De consulten, afkomstig van de "langzame dokters" (gemiddelde 
tijd meer dan 10 minuten) blijken min of meer gelijkmatig ver-
deeld te zijn over de typen met een opvallende uitzondering 
voor het psycho-sociale type. Dit type is tegen de verwachting 
in ondervertegenwoordigd in deze groep. 
Tenslotte blijken de consulten van de artsen die 9-10 minuten 
uittrekken voor een consult relatief weinig van het minimum-
type en relatief vaak van het all-round of het psycho-sociale 
type te zijn. 
Al met al blijkt de tijd die een arts gewend is uit te trekken 
voor een consult duidelijk en merendeels ook in de verwachte 
richting samen te hangen met de typen van consulten. 
Om na te gaan hoe de feitelijke duur van de betreffende consul-
ten samenhangt met de typen geeft tabel 8.5.2.2 hiervan een 
overzicht. 
De feitelijke duur van de consulten is daarbij opgedeeld in 
drie subgroepen. Deze zijn vergelijkbaar maar wel lager dan de 
groepen waarin de gemiddelde consultduur, zoals de artsen die 
opgegeven hebben, verdeeld is. 
Zoals reeds eerder vermeld, heeft deze laatste variabele een 
hoge correlatie met de feitelijke duur van de consulten 
(R = .81), maar ligt gemiddeld genomen ongeveer 2 à 4 minuten 
boven de werkelijk gemeten tijd per consult. Uit deze tabel 
komt in grote lijnen hetzelfde beeld naar voren als uit tabel 
8.5.2.1., maar met enkele interessante toevoegingen. 
Naarmate de duur van het consult toeneemt zijn er relatief meer 
ail-round en psycho-sociale consulten en minder minimum-consul-
ten. De somatische consulten en de consulten uit de middengroep 
hangen veel minder samen met de duur van het consult. 
Opvallend in deze tabel is dat ruim 55% van de all-round con-
sulten en 63% van de psycho-sociale consulten niet langer duren 
dan 8 minuten. Daar staat tegenover dat bijna eenvijfde van de 
minimum-consulten langer dan 8 minuten duurt. 
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Tabel θ. 5.2.2 Samenhang tussen de werkelijke duur van de consulten en de 
typen consulten (percentages) 
N = 555 
Type 
Duur 
all-round minimum somatisch psycho-sociaal middengroep totaal 














































100 100 100 100 
Contingency coëfficiënt .23 
Significantie: p-waarde .0002 
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De leeftijd van de arts blijkt ook een duidelijke samenhang te 
vertonen met de typen consulten (tabel 8.5.2.3). 
Tabel 8.5.2.3 Samenhang tussen de leeftijd van de arts en de 
typen consulten (percentages) N = 631 
Type 
all-round minimum somatisch psycho- midden-
sociaal groep 
leeftijd 
jonger dan 35 jr. 26.1 10.9 21.8 10.1 31.1 
35-49 jr. 17.6 30.9 17.3 9.9 24.4 
50 jr. en ouder 7.5 37.1 22.0 9.4 23.9 
Contingency coëfficiënt .23 
Significantie: p-waarde .0000 
Hoe jonger de arts hoe meer de van hem afkomstige consulten 
verhoudingsgewijs van het all-round type zijn, en hoe ouder de 
arts hoe meer zijn consulten verhoudingsgewijs van het minimum-
type zijn. De somatische en psycho-sociale consulten hangen 
veel minder of niet samen met de leeftijd van de arts. 
Tenslotte blijken de consulten van jonge artsen relatief vaker 
van het middengroep-type te zijn dan die van oudere artsen. 
Over het geheel genomen zijn de bevindingen in deze tabel in 
overeenstemming met de gegevens die gevonden zijn bij de rela-
tie tussen de leeftijd van de arts en de afzonderlijke indica-
toren voor het spreekuurgedrag (paragraaf 7.2.1). 
De betrokkenheid bij de opleiding laat een samenhang zien, die 
een gevarieerd beeld geeft (tabel 8.5.2.4). 
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Tabel 8.5.2.4 Samenhang tussen de betrokkenheid bij de oplei-
ding en de typen consulten (percentages) 
N = 631 
Type 




opleider 22.9 21.1 
gastheer 15.3 36.6 
perifere 
huisarts 11.7 29.6 
Contingency coëfficiënt .23 
Significantie: p-waarde .0000 
De huisartsopleiders laten relatief vaker een all-round consult 
zien, en het minst vaak een minimum-consult. 
De gastheren voor co-assistenten laten opvallend vaker (rela-
tief genomen) een minimum-consult maar ook een psycho-sociaal 
consult zien, en relatief weinig somatische consulten. 
De perifere huisartsen laten relatief het minst vaak een all-
round en psycho-sociaal consult zien en opvallend vaak een 
somatisch consult. De consulten uit de middengroep zijn 
relatief wat vaker afkomstig van opleiders. 
Het is verleidelijk hierbij te denken aan een relatie met trai-
ning en begeleiding vanuit het huisartseninstituut, maar dat is 
niet uit deze getallen af te leiden. Deze samenhang is een 
bruikbare verbijzondering van de in paragraaf 7.2.1 be-
schreven bevindingen bij de enkelvoudige verbanden met de af-
zonderlijke indicatoren. 
17.4 9.6 28.9 
12.0 13.7 22.4 
27.0 7.0 24.8 
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De taakopvatting op somatisch gebied blijkt duidelijk samen te 
hangen met de typen consulten (tabel 8.5.2.5). 
Tabel 8.5.2.5 Samenhang tussen de taakopvatting op somatisch 
gebied en typen consulten (percentages) N = 631 
Type 
all-round minimum somatisch psycho- midden-
sociaal groep 
Taakopvatting 
zeer brede tot 
brede 
taakopvatting 18.6 20.5 23.1 9.6 28.2 
zeer smalle 
tot smalle 
taakopvatting 14.7 36.7 15.7 10. 22.9 
Contingency coëfficiënt .25 
Significantie: p-waarde .0000 
Zo blijken in de consulten van artsen met een brede taakopvat-
ting relatief meer all-round consulten, somatische consulten en 
consulten uit de middengroep voor te komen. De consulten van de 
artsen met een smalle taakopvatting zijn relatief vaker van het 
minimum-type en relatief minder vaak van het all-round type, 
het somatisch type of het middengroep-type. 
Ten aanzien van de psycho-sociale consulten is geen verschil te 
onderkennen. 
Al met al blijkt er dus een goed interpreteerbare samenhang te 
bestaan tussen de taakopvatting van de arts en het type con-
eult. Dit betekent een zinvolle aanvulling op de bevindingen 
bij de enkelvoudige samenhang met de afzonderlijke indicatoren. 
De bevindingen sluiten ook goed aan op de gevonden samenhang op 
artsenniveau tussen de taakopvatting en het handelen (52,105). 
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Tabel 8.5.2.6 geeft de samenhang tussen het a-specifiek voor-
schrijfgedrag van de arts en de typen consulten. 
Tabel 8.5.2.6 Samenhang tussen het voorschrijven van a-speci-
fieke geneesmiddelen en de typen consulten 


































Contingency coëfficiënt .22 
Significantie: p-waarde .0017 
Er blijken interessante verbanden te bestaan, vooral tot uit-
drukking komend in de uitersten van het minst of het meest 
voorschrijven. Zo zijn de consulten, afkomstig van de artsen 
die het minste a-specifieke middelen voorschrijven, relatief 
vaker van het all-round type of het middengroep-type en rela-
tief minder vaak van het minimum-type of het somatisch type. 
Voor de consulten van de artsen die het meest a-specifieke mid-
delen voorschrijven, ligt dat precies andersom. 
Ten aanzien van de psycho-sociale consulten zijn er geen be-
langrijke verschillen. 
Deze bevindingen zijn in overeenstemming met soortgelijke be-
vindingen op artsenniveau (102,105,132). 
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Tabel 8.5.2.7 Samenhang tussen het verwijsgedrag van huisart-






































De samenhang tussen het verwijsgedrag van artsen en de typen 
consulten kan, strikt volgens de in deze studie gehanteerde 
normen genomen, ook door toeval verklaard worden (tabel 
8.5.2.7). De samenhang is overigens wel in soortgelijke 
richting als bij het a-specifiek voorschrijven. Dat wil zeggen 
dat de consulten van de artsen die het minst verwijzen relatief 
vaker van het all-round type of het middengroep type, en dui-
delijk minder vaak van het minimum-type zijn. Ook hier ligt dat 
voor de consulten van de artsen die het meest verwijzen, pre-
cies andersom. Ten aanzien van zowel de somatische als de 
psycho-sociale consulten treden geen belangrijke verschillen op. 
De samenhang van de typen consulten met de beide registratie-
variabelen, de journaal-registratie en de registratie van chro-
nische ziekten, laat een merkwaardig beeld zien (tabel 8.5.2.8 
en 8.5.2.9). Dit lijkt niet in overeenstemming met het idee dat 
adequaat handelen van de arts ook gepaard gaat met adequaat re-
gistreren. Veeleer lijkt het registreren een min of meer onaf-
hankelijke activiteit van de arts. 
Zoals reeds gezegd in paragraaf 7.2.2 komt dit overeen met de 
ervaring van de observatoren van het spreekuurgedrag. 
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Tabel 8.5.2.8 Samenhang tussen de mate van journaal-registra-


































Contingency coëfficiënt .21 
Significantie: p-waarde .0065 
Tabel 8.5.2.9 Samenhang tussen de mate van registratie van 
chronische ziekten en de typen consulten 


































Contingency coëfficiënt .19 
Significantie: p-waarde .020 
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8.5.3 Overzicht van de samenhang 
Tenslotte geeft tabel 8.5.3.1 een overzicht van de samenhangen 
van alle betrokken verklarende variabelen en de typen consul-
ten, uitgedrukt in contingency coëfficiënten. De rangorde in 
deze associatiemaat geeft enige indicatie over de rangorde in 
de verklarende werking van de variabelen. 
Tabel 8.5.3.1 Overzicht van de samenhang van de verklarende 
variabelen met de typen consulten, uitgedrukt in 
de contingency coëfficiënt 
Contingency Significantie 
coëfficiënt ρ ^  .05 
tijd per consult .28 + 
taakopvatting .25 + 
leeftijd van de arts .23 + 
betrokkenheid bij opleiding .23 + 
a-specifiek voorschrijven .22 + 
journaal-registratie .21 + 
registratie chronische ziekten .19 + 
verwijsgedrag .18 n.s. 
aard van de klacht .13 n.s. 
volgorde van de klacht .12 n.s. 
risicoscore van de patiënt .11 n.s. 
aantal klachten per consult .10 n.s. 
Uit deze tabel blijkt dat vooral de arts-kenmerken hier veel 
toe doen, terwijl de kenmerken van de klacht en de patiënt geen 
verbanden laten zien. 
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De praktijk-kenmerken van de registratie hangen wel samen, maar 
de interpretatie daarvan levert problemen op, omdat de samen-
hang niet lineair is. 
Van de arts-kenmerken hangt de tijd, die de arts gewend is voor 
een consult uit te trekken, het sterkst samen met de typen. Dit 
is in overeenstemming met het feit dat deze variabele ook met 
elke indicator afzonderlijk bleek samen te hangen (schema 
7.3.2). Kennelijk is dit een variabele , die een niet onbelang-
rijke voorspellende waarde heeft voor het handelen van de arts. 
Enigszins verrassend blijkt de taakopvatting op somatisch ge-
bied in combinatie met het gevoel van competentie op dat ge-
bied de tweede belangrijkste verklarende variabele te zijn voor 
de typen consulten. Bij de samenhang per indicator (tabel 
7.3.2.5) hing deze variabele alleen samen met expliciteren en 
dan nog vrij zwak. Het lijkt erop dat deze attitude-variabele 
meer samenhang vertoont met het patroon van samengaan van de 
deelaspecten van het handelen, dan met elk van die aspecten 
afzonderlijk. Zo'n bredere werking zou in overeenstemming be-
schouwd kunnen worden met de aard van een attitude-variabele. 
De leeftijd van de arts en de betrokkenheid bij de opleiding 
laten een vrij sterke samenhang met de typen consulten zien, 
zoals ze ook bleken samen te hangen met meerdere indicatoren 
afzonderlijk (schema 7.3.2). 
Het voorschrijven van a-specifieke geneesmiddelen blijkt nog 
zeer duidelijk samen te hangen met de typen consulten, terwijl 
deze variabele bij de samenhang per indicator alleen samenhing 
met expliciteren (tabel 7.3.2.5). Deze samenhang met de typen 
komt vooral tot uitdrukking tussen de twee uitersten van het 
minst en het meest frequent voorschrijven. Deze blijken als 
spiegelbeelden samen te hangen met de typen consulten. Voor de 
relevantie van de typen kan dit een belangrijke bevinding zijn. 
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Het verwijsgedrag tenslotte heeft een samenhang met de typen, 
die net niet meer significant is, maar overigens wel vergelijk-
baar met die van het a-specifieke voorschrijfgedrag. Ook bij de 
regressie-analyses per indicator viel deze variabele weg tegen 
andere meer verklarende variabelen (schema 7.3.2). 
8.6 Verschillen tussen groepen artsen 
Alhoewel deze studie zich afspeelt op het niveau van het 
spreekuurconsult, nodigen met name de bevindingen met de 
verdeling van de typen over de artsen (paragraaf 8.4) uit een 
kleine escapade op het niveau van de artsen te wagen. Dat kan 
mogelijk iets bijdragen aan het inzicht in het reeds genoemde 
probleem van de intradoktervariatie versus de interdokter-
variatie. Mogelijk kan het ook een indicatie geven over het 
belang van de verschillende typen, voor het geval dat de arts 
overwegend één type consulten laat zien. 
Ongeveer de helft van de artsen is echter niet in te delen naar 
een overwegende voorkeur voor een bepaald type consulten. Dat 
betekent dat slechts van de helft van de artsen een typering 
gegeven zou kunnen worden die afgeleid is van het door hen in 
meerderheid getoonde type consult. Helaas leidt dit er toe, dat 
de eventuele subgroepen van artsen, aldus opgesplitst, te klein 
zijn om hiermee verdere analyses te doen (tabel 8.4.1). De 
groep van twaalf huisartsen die voor de helft of meer minimum-
consulten laat zien, maakt hierop (mogelijk) een uitzondering. 
Voor deze groep kan het verantwoord zijn te zoeken naar even-
tuele relaties met verklarende variabelen op het niveau van de 
huisarts. 
Ook kan men de groep artsen verdelen in 30 huisartsen met een 
relatief geringe intradoktervariatie en 27 huisartsen met een 
170 
relatief grote intradoktervariatie (paragraaf 8.4) en nagaan of 
er verschillen tussen deze groepen artsen aan te tonen zijn met 
het beschikbare materiaal. 
Voor deze drie groepen artsen is nagegaan of zij inderdaad op 
huisarts-niveau verschillen vertonen ten aanzien van de sa­
menhang met een aantal verklarende variabelen. 
Voor de leeftijd van de arts en de betrokkenheid bij de oplei­
ding zijn geen verschillen tussen de onderscheiden groepen 
huisartsen aan te tonen. 
Voor de tijd die de huisarts zegt gewoonlijk te besteden aan 
een consult is geen verschil aan te tonen tussen de artsen met 
veel intradoktervariatie, vergeleken met artsen met weinig in­
tradoktervariatie. Vergelijken we op deze variabele de twaalf 
huisartsen die overwegend minimum-consulten hebben met de rest 
van de huisartsen dan blijkt er wel een verschil te bestaan 
(ETA .29, ρ = .03). 
Dat wil zeggen dat de artsen die overwegend minimum consulten 
hebben, gewend zijn minder tijd per consult uit te trekken. 
Voor de taakopvatting op somatisch gebied, de opvattingen over 
het nemen van risico's en de opvattingen over de arts-patiënt-
relatie, voor geen van deze attitude-variabelen zijn verschil-
len aan te tonen tussen de artsen met veel, dan wel met weinig 
intradoktervariatie. Hetzelfde geldt voor het aspecifiek 
voorschrijfgedrag en het verwijsgedrag. 
Dit betekent dat een eventuele onderliggende verklaring voor 
een verschil tussen veel dan wel weinig intradoktervariatie uit 
dit materiaal niet is te geven. 
Bekijkt men de subgroep van twaalf huisartsen met overwegend 
minimum-consulten voor de bovengenoemde variabelen dan blijken 
er wel verschillen met de rest van de huisartsen aantoonbaar. 
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Tabel 8.6.1 Samenhang van de groep van huisartsen met over-
wegend minimum-consulten met een aantal kenmerken 
van artsen 
ETA Pearson's R Significantie 
(p - waarde) 
taakopvatting somatisch .18 -.18 .09 
opvatting over risico's nemen .16 -.16 .12 
opvatting over arts-patiënt-
relatie .28 -.28 .02 
a-specifiek voorschrijfgedrag .00 .00 .50 
verwijsgedrag .13 -.13 .17 
Dit is te zien in tabel 8.6.1. Deze verschillen zijn echter 
niet groot. 
Dat neemt niet weg dat voor de attitude-variabelen de richting 
van de relatie steeds dezelfde is. Dat wil zeggen dat de artsen 
met overwegend minimum-consulten minder huisartsgeneeskundig 
scoren op de attitudeschalen. 
Opvallend is dat er in het geheel geen relatie is met het voor-
schri jfgedrag. Dat wil zeggen, dat de artsen met overwegend 
minimum-consulten gelijkelijk verdeeld zijn over de veel - of 
weinig - voorschrijvers. 
Op het eerste gezicht lijkt dat in tegenspraak met de bevinding 
in tabel 8.5.2.6 dat consulten van veel voorschrijvende huis-
artsen relatief vaker van het minimum-type zijn. Het ontbreken 
van enige samenhang met het a-specifiek voorschrijven in tabel 
8.6.1 kan echter zeer goed samenhangen met een andere bevinding 
op huisartsniveau uit het project van preventie van somatische 
fixatie (102,105). Het bleek nl. mogelijk op huisartsniveau 
vier werkstijlen van artsen te onderscheiden: 
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de geïntegreerde stijl, de stijl van de doener en twee minimum-
stijlen ni. de minimum + verwijskaart stijl, hetgeen wil zeggen 
dat de arts relatief weinig doet, ook weinig voorschrijft, maar 
wel veel verwijst. 
Daarnaast is de minimum + recept stijl te onderkennen, hetgeen 
wil zeggen dat de arts weinig doet, ook weinig verwijst, maar 
wel veel a-specifieke geneesmiddelen voorschrijft. 
Of de minimum-consulten uit het onderhavige onderzoek ook te 
onderscheiden zijn in consulten waarin óf veel verwezen óf veel 
a-specifieke middelen voorgeschreven worden, is met het be-
schikbare materiaal niet na te gaan. De evenredige verdeling 
van de twaalf huisartsen uit tabel 8.6.1 over veel - en weinig 
- voorschrijvers, doet wel zoiets vermoeden. 
8.7 De onderlinge samenhang van deelaspecten van het spreek-
uurgedrag; conclusies en beschouwing 
Het belangrijkste doel van dit hoofdstuk was, na te gaan of de 
deelaspecten van een spreekuurconsult samen te vatten zijn in 
een zinvolle en verhelderende typering. 
Bij terugblik op de resultaten kan gezegd worden, dat het niet 
alleen mogelijk was de losse stukjes van de puzzle weer aaneen 
te voegen, maar dat wat één puzzle leek, in feite vijf beelden 
bleek op te leveren. 
Het is mogelijk in consulten van huisartsen een beperkt aantal 
typen te onderkennen. 
In het all-round consult krijgen alle vier de deelaspecten 
(openstaan, expliciteren, voldoende somatisch en psycho-sociaal 
handelen) meer dan gemiddeld aandacht. In deze consulten be-
steedt de huisarts op een geïntegreerde manier aandacht aan zo-
wel de inhoudelijke aspecten van het handelen (adequaat soma-
tisch en psycho-sociaal handelen), als aan de wijze van hande-
len (gericht en systematisch werken en het hanteren van de 
arts- patiënt-relatie). 
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Daardoor worden, volgens de theorie van preventie van soma-
tische fixatie, in deze soort consulten de meest gunstige 
voorwaarden geschapen, om te komen tot een evenwichtige ver-
deling van de inbreng van zowel de arts als de patiënt, waarbij 
elk zijn eigen deel van de verantwoordelijkheid op zich neemt. 
De all-round consulten vormen zodoende het beeld van een 
geïntegreerde, twee-sporen benadering van de klacht. 
De minimum-consulten daarentegen worden vooral bepaald door het 
gelijktijdig ontbreken van voldoende aandacht voor alle vier 
deelaspecten. Noch aan de voorwaardelijke aspecten, noch aan de 
inhoudelijke aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen 
komt de huisarts in deze soort consulten voldoende toe. 
Daarmee scheppen deze contacten volgens de theorie van somati-
sche fixatie de minst gunstige voorwaarden voor een goed 
verloop van de hulpverlening. 
De huisarts draagt in deze consulten slechts op beperkte wijze 
zijn deel van de verantwoordelijkheid voor een goede hulpver-
lening. Daardoor wordt het voor de patiënt moeilijk zijn eigen 
aandeel daarin te onderkennen dan wel waar te maken. Zodoende 
vormen deze consulten het beeld van een minimum-benadering van 
de klacht. 
Het somatisch consult wordt vooral gekenmerkt door het over-
heersen van één deelaspect van het handelen ten koste van de 
drie andere. Daardoor ontstaat een onevenwichtig beeld: vol-
doende aandacht aan de somatische aspecten van de klacht, on-
voldoende aandacht aan de beleving van de klacht, aan de ver-
wachtingen of vragen om hulp van de patiënt, aan de psycho-so-
ciale aspecten van de klacht of het uitleg geven over de klacht 
en over wat er te gebeuren staat. Dit soort consulten schept 
daarmee een kans, dat zowel de arts als de patiënt de eerste 
stappen zetten op de weg naar somatische fixatie. 
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De psycho-sociale consulten zijn vooral getypeerd door het ont-
breken van de aandacht voor de somatische aspecten van de 
klacht en de daardoor eenzijdige aandacht voor de psycho-socia-
le aspecten. In deze consulten zijn drie deelaspecten van het 
handelen goed te onderkennen: het openstaan, expliciteren en 
psycho-sociaal handelen. Het somatisch handelen blijft echter 
sterk onderbelicht. Zo ontstaat het beeld van een incomplete 
benadering van de klacht, zij het dat het aandeel en de inbreng 
van de patiënt wel veilig gesteld worden. 
Tenslotte leveren consulten uit de middengroep een niet hele-
maal uit de verf gekomen beeld op. Alle aspecten van het han-
delen blijven enigszins middelmatig verzorgd, zonder dat er 
overigens een opvallend verwaarloosd wordt. 
Deze typen van consulten sluiten goed aan bij de theoretische 
opvattingen over de bijdrage van de kant van de huisarts aan 
processen van somatische fixatie. In de theorie over preventie 
van somatische fixatie wordt aangenomen dat de huisarts op twee 
manieren een bijdrage aan somatische fixatie kan leveren (48). 
Allereerst kan dat door een inadequate benadering van ziekte, 
klachten of problemen, met name zich uitend in een onder- of 
overwaardering van bepaalde aspecten van de klacht. Op de 
tweede plaats kan dat door een ongelijke verdeling van invloed, 
initiatieven, beslissingsmogelijkheden en verantwoordelijk-
heden, waardoor de patiënt meer dan nodig afhankelijk wordt van 
medische hulpverlening. Volgens deze theorie kunnen artsen door 
onvoldoende aandacht te besteden aan de voorwaardescheppende 
activiteiten (openstaan en expliciteren), maar ook door een 
eenzijdige aandacht aan óf de somatische óf de psycho-sociale 
aspecten van klachten een bijdrage leveren aan processen van 
somatische of psychische fixatie. 
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Het gevonden all-round type van consulten geeft in belangrijke 
mate het beeld weer van de ideale taakinvulling door de huis-
arts, zoals dat beschreven is in het basistakenpakket van de 
Landelijke Huisartsen Vereniging. Dit omvat een methodische 
aanpak van het hulpverleningsproces, waarin op geïntegreerde 
wijze aandacht besteed wordt aan zowel de somatische als de 
psycho-sociale aspecten van de klacht, in een open relatie tus-
sen arts en patiënt, waarin beiden de eigen verantwoordelijk-
heid dragen. 
De typen consulten blijken op een duidelijke en goed interpre-
teerbare wijze samen te hangen met een aantal verklarende 
variabelen. Daarbij zijn vooral de aan de arts gebonden ken-
merken van belang, terwijl de klachtkenmerken en de risicoscore 
van de patiënt geen samenhang met de typen laten zien. 
Deze constatering ligt in de lijn van de bevindingen bij de sa-
menhang tussen de verklarende variabelen en de afzonderlijke 
indicatoren. Ook daarbij bleken de artskenmerken de belang-
rijkste verklarende werking te hebben. Dat roept een consistent 
beeld op, dat het vooral de arts zelf is die, mogelijk onder 
invloed van bijkomende factoren, het type van het consult be-
paalt. 
Daarbij beperkt hij zich niet tot één type consulten. De helft 
van de betrokken huisartsen laat twee of drie typen zien, de 
andere helft vier of zelfs vijf. Waarom een arts in het ene 
geval een all-round consult en in het andere een minimum-
consult laat zien, is uit deze studie niet af te leiden. Het is 
zeer wel denkbaar dat bijvoorbeeld de tijdsdruk van een uitge-
lopen afspraak-spreekuur hierbij een rol speelt. 
Hoe dit zij, uit de gegevens komt naar voren dat er niet alleen 
flinke verschillen tussen de verschillende dokters bestaan, 
maar dat ook een en dezelfde dokter belangrijke verschillen in 
spreekuurconsulten kan laten zien. 
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Tot slot blijkt uit de bevindingen dat het psycho-sociaal han-
delen van de huisarts min of meer een eigen plaats inneemt. 
Voor een goed begrip is het nodig te benadrukken dat het hier-
bij niet gaat om een of andere vorm van psycho-therapeutisch 
handelen. Onder psycho-sociaal handelen wordt hier verstaan het 
aandacht schenken aan psycho-sociale signalen en eventuele 
psycho-sociale informatie opnemen in de probleemdefinitie. Met 
andere woorden het gaat vooral om psycho-sociaal diagnostisch 
bezig zijn van de arts. Uit de studie van Verhaak (143) komt 
naar voren dat huisartsen veelal niet verder komen dan dit 
diagnostisch psycho-sociaal exploreren in de vorm van een 
gesprek. Soms volgt daarop een advies al dan niet samen met 
psycho-farmaca. Slechts bij uitzondering volgt een systematisch 
op verandering bij de patiënt gerichte interventie. 
Dit psycho-sociaal explorerend bezig zijn van de arts blijkt 
uit hoofdstuk 7 vooral samen te hangen met de risicoscore van 
de patiënt en niet met de arts-kenmerken. 
Verder blijkt het wel samen te hangen met het openstaan voor de 
patiënt, maar bijna niet met expliciteren. Dit staat in tegen-
stelling tot het somatisch voldoende handelen, dat met zowel 
openstaan als expliciteren samenhangt. Er is geen samenhang 
tussen psycho-sociaal handelen en somatisch handelen. 
Tenslotte komt het psycho-sociale type van consulten weinig 
voor en laat 44% van de artsen geen enkel consult van dat type 
zien (tabel 8.4.1). 
Al met al leidt dit tot de conclusie dat het psycho-sociaal 
(explorerend) handelen van de huisarts een veel minder uitge-
kristalliseerde activiteit van de arts is dan het somatisch 
handelen. Het is min of meer te zien als een activiteit waar-
toe de arts vooral komt op initiatief van de patiënt. Een voor-
waarde daartoe is echter wel dat de arts openstaat voor de pa-
tiënt en diens inbreng stimuleert en dat hij bereid is gemid-
deld voldoende tijd voor een consult uit te trekken. 
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HOOFDSTUK 9 CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
Conclusies uit een explorerende studie als deze kunnen slechts 
een voorlopig, hypothetisch karakter hebben. Daarbij komt dat 
de gegevens voor deze studie ontleend zijn aan 57 huisartsprak-
tijken uit één regio. Voorzichtigheid is derhalve geboden bij 
het generaliseren van de bevindingen naar een andere populatie. 
Ook de zwakke kanten van het gebruikte meetintrumentarium zijn 
een reden tot behoedzaamheid bij het trekken van conclusies. 
Daar tegenover staat dat in deze studie het complexe fenomeen 
van een spreekuurconsult vanuit verschillende kanten bekeken 
kon worden. Een groot aantal gegevens, uit verschillende 
bronnen afkomstig maar allen betrekking hebbend op dezelfde 57 
huisartspraktijken, kon gebruikt worden. Daarmee was het moge-
lijk een relatief groot aantal afhankelijke en onafhankelijke 
variabelen te construeren en deze met elkaar in verband te 
brengen. Zo'n brede benadering, goed passend bij het explore-
rende karakter van deze studie, is een essentiële voorwaarde om 
zicht te krijgen op het complexe fenomeen van spreekuur-
consulten van huisartsen. Bij het trekken van conclusies zal 
gepoogd worden rekening te houden met de zwakke en sterke 
kanten van deze studie. 
Niet alleen de onderzoeksgegevens, die in deze studie gebruikt 
zijn, komen voort uit het project "Preventie van Somatische 
Fixatie", ook het algemene denkkader, dat ten grondslag ligt 
aan de studie, is daarvan afkomstig. In hoofdstuk 2 is reeds 
aangegeven dat de achterliggende visie op de preventie van 
somatische fixatie zowel de rol van de patiënt als van de arts 
benadrukt. Dat heeft geleid tot het opstellen van een ideaal 
verloop van een consult, waarin veel nadruk gelegd wordt op de 
inbreng van de patiënt en op diens eigen verantwoordelijkheid. 
178 
De arts dient die inbreng mogelijk te maken door gericht en 
systematisch te werken en de arts-patiënt-relatie goed te han-
teren. Daarnaast is het zijn verantwoordelijkheid adequaat so-
matisch en psycho-sociaal te handelen met het vermijden van 
zowel te veel als te weinig handelen. Een aldus gekenschetst 
ideaal verloop van een spreekuurconsult wordt verondersteld de 
minste kans te geven op onnodige afhankelijkheid van de patiënt 
en daarmee op somatische fixatie. Deze theorie van preventie 
van somatische fixatie ligt ook ten grondslag aan het onder-
wijsprogramma in de beroepsopleiding tot huisarts te Nijmegen. 
In wezen is dit een normatieve theorie. Aan de hand van de 
onderhavige empirische gegevens kan deze daarom niet bevestigd 
worden. Wel kan in onderzoek bekeken worden in hoeverre in de 
werkelijkheid overeenkomstig deze theorie gehandeld wordt, 
waarmee dat handelen samenhangt en wat de consequenties zijn 
van het al dan niet conform de theorie handelen. 
Tegen deze achtergrond zullen de resultaten uit deze studie 
beschouwd worden voor zover ze van betekenis geacht worden voor 
somatische fixatie, voor de gezondheidszorg en voor het onder-
wijs, de onderlinge toetsing en de nascholing. 
Terugkerend naar de vraagstellingen van deze studie kan worden 
gezegd dat met het beschikbare onderzoeksmateriaal een eerste 
antwoord op de vragen is gegeven. 
De afzonderlijke indicatoren voor het handelen van de arts 
tijdens een consult blijken samen te hangen met velerlei ken-
merken van de praktijk, de klacht, de patiënt, maar vooral van 
de arts. Tussen de kenmerken van de arts en de praktijk zijn 
een aantal interessante verbanden aangetoond. Uit multiple 
regressie-analyses met alle verklarende variabelen tezamen komt 
naar voren dat vooral de kenmerken van de arts de variantie in 
"openstaan", "expliciteren" en "somatisch voldoende handelen" 
bepalen. Voor het "psycho-sociaal handelen" speelt de risico-
score van de patiënt de grootste rol. 
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Het is mogelijk met het beschikbare materiaal vijf typen 
consulten te construeren, die een goed interpreteerbare 
samenhang met vooral de kenmerken van de arts laten zien. 
9.1 Betekenis voor preventie van somatische fixatie 
Uit deze studie blijkt dat op contactniveau een duidelijke sa-
menhang bestaat tussen "openstaan" en "expliciteren" en tussen 
elk van deze en somatisch voldoende handelen. Het psychosociaal 
handelen hangt wel met openstaan en expliciteren samen, maar 
niet met het somatisch handelen. Uit de analyses op huisarts-
niveau in het project van preventie van somatische fixatie, was 
reeds naar voren gekomen dat de verschillende aspecten van de 
spreekuurvaardigheid van een huisarts over het algemeen in ge-
lijke mate ontwikkeld zijn. 
Dit was in overeenstemming met de veronderstelde betekenis van 
de voorwaardelijke vaardigheden (openstaan en expliciteren) 
voor de inhoudelijke kwaliteit voor de hulpverlening. Deze twee 
bevindingen samennemend kan geconcludeerd worden, dat de samen-
hang tussen op artsniveau geconstrueerde variabelen in grote 
lijn ook teruggevonden wordt tussen op contactniveau gecon-
strueerde, vergelijkbare variabelen. 
In deze studie zijn vijf typen consulten onderscheiden: 
- het "all-round consult", waarin de huisarts aandacht schenkt 
aan de vier essentiële basale vaardigheden; 
het "minimum-consult", waarin alle vier vaardigheden minder 
dan gemiddeld aandacht krijgen; 
- het "somatisch consult", waarin de huisarts eenzijdig veel 
aandacht besteedt aan de somatische aspecten met relatieve 
verwaarlozing van de psycho-sociale aspecten en de inbreng 
van de patiënt of het uitleg geven over eigen handelen; 
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het "psycho-sociale consult" waarin juist wel veel aandacht 
besteed wordt aan psycho-sociale aspecten naast het actief 
betrekken van de patiënt en het uitleg geven over eigen han-
delen, maar met relatieve verwaarlozing van de somatische 
aspecten van de klacht? 
een "middengroep van consulten" waarin geen van de vier 
vaardigheden extra goed of extra slecht uit de verf komt. 
Deze bevinding van vijf typen consulten betekent een uitwerking 
en in zekere zin een nuancering van de theorie van somatische 
fixatie. In deze theorie wordt aangenomen dat de huisarts door 
in-adequaat om te gaan met klachten of problemen van patiënten, 
deze onnodig afhankelijk kan maken van medische hulpverlening. 
Onder in-adequaat omgaan met klachten door de huisarts wordt 
verstaan: te weinig aandacht besteden of het onevenwichtig aan-
dacht geven aan bepaalde aspecten met verwaarlozing van andere 
aspecten. 
De indeling van consulten in deze vijf typen is te zien als een 
illustratie van het adequaat of in-adequaat handelen zoals in 
de theorie bedoeld. 
In de theorie over preventie van somatische fixatie wordt ook 
aangenomen dat openstaan en expliciteren voorwaardelijk zijn 
voor adequaat somatisch en psycho-sociaal handelen. Het onder-
scheid in de vijf typen consulten brengt hierin enige nuance-
ring. In de somatische consulten wordt immers onvoldoende open 
gestaan en geëxpliciteerd, maar wel voldoende somatisch gehan-
deld. In de psycho-sociale consulten is het openstaan en expli-
citeren wel voldoende, maar is het somatisch handelen duidelijk 
onvoldoende. Dit nuanceert het voorwaardelijk karakter van 
"openstaan" en "expliciteren" op contactniveau. 
Bij de verdeling van de consulten in deze vijf typen moet een 
belangrijke restrictie gemaakt worden. Het gaat hierbij om 
relatieve verschillen tussen de consulten. De typen zijn gecon-
strueerd door een min of meer willekeurige driedeling van af-
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zonderlijke indicatoren voor het handelen van de arts. Was b.v. 
gekozen voor een vierdeling, dan zou de verdeling van de con-
sulten over de typen anders zijn. De grenzen tussen de typen 
zijn dus verschuifbaar. Dat brengt met zich mee dat niet zozeer 
de kwantitatieve bevindingen omtrent de typen van belang zijn, 
met andere woorden de precíese aantallen van het ene type con-
sult vergeleken met het andere. Het gaat meer om de aard en de 
trend van de kwalitatieve bevindingen in deze studie. 
Daarbij komt dat de consulten alleen onderling vergeleken 
konden worden. Er ontbreekt vooralsnog een objectieve maatstaf, 
waarmee in absolute zin een uitspraak over de kwaliteit van een 
consult gedaan kan worden. In die zin is de type-indeling meer 
te zien als een hulpmiddel om zicht te krijgen op het complexe 
fenomeen van een consult. 
9.2 Betekenis voor de gezondheidszorg 
Uit het onderzoek blijkt een verband naar voren te komen tussen 
de typen consulten en het voorschrijven van a-specifieke ge-
neesmiddelen en het verwijzen naar medische specialisten. 
Weliswaar zijn deze verbanden niet erg sterk, maar zij wijzen 
wel allen in dezelfde richting. Dat wil zeggen dat all-round 
consulten relatief vaker afkomstig zijn van artsen met de 
laagste voorschrijf- en/of verwijscijfers. De minimum-consulten 
zijn relatief vaker van de artsen die het meeste voorschrijven 
en/of verwijzen. De somatische consulten zijn relatief vaker 
afkomstig van artsen met de hoogste voorschrijfcijfers maar 
niet vaker van de artsen die veel verwijzen. De psycho-sociale 
consulten daarentegen zijn relatief vaker afkomstig van artsen 
met de hoogste verwijscijfers, maar ook relatief vaker van 
artsen die het minst voorschrijven. 
In dit verband is de indeling in typen te zien als een aanvul-
ling op contactniveau op de door Mokkink beschreven werkstijlen 
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van huisartsen (102,105). Hij heeft het plausibel gemaakt dat 
het al dan niet geïntegreerd werken van de huisarts grote 
(financiële) consequenties kan hebben voor de gehele gezond-
heidszorg. De manier van werken van de huisarts is niet alleen 
van belang voor het wel en wee van patiënten, maar bepaalt mede 
de workload en de inhoud van het werk van de specialisten en is 
van invloed op de kosten van de gezondheidszorg. 
Zowel door de relatie met voorschrijf- en verwijsgedrag als 
door de theorie van somatische fixatie is de indeling in typen 
consulten ook in kwalitatieve zin te interpreteren. De all-
round consulten zijn daarin het hoogst aan te merken, gevolgd 
door de consulten uit de middengroep, de psycho-sociale en de 
somatische consulten, terwijl de minimum-consulten kwalitatief 
het laagst zijn te noemen. 
Uit deze studie blijkt nu dat de typen zeer ongelijk over de 
artsen verdeeld zijn. 
Zelfs met de reeds hierover gemaakte restrictie duidt dit waar-
schijnlijk op grote kwalitatieve verschillen in het werk van 
huisartsen. 
Het gegeven dat een behoorlijk aantal van de artsen geen all-
round contact heeft laten zien en dat van een aantal artsen de 
helft of meer van de consulten van het minimum-type is, roept 
vragen op over de kwaliteit van de hulpverlening. Ongetwijfeld 
kunnen de geringe aantallen contacten per arts en ook in de 
studie niet verdisconteerde omstandigheden een rol spelen. Toch 
lijken daarmee de gevonden verschillen niet geheel te verkla-
ren. De artsen met overwegend minimum-consulten scoren immers 
in vergelijking met de andere artsen minder huisartsgenees-
kundig op de attitude-schalen voor de arts-patiënt-relatie, het 
nemen van risico's en de taakopvatting op somatisch gebied. Dit 
wijst op een relatie tussen gedrag en attitudes, die overigens 
in overeenstemming is met soortgelijke bevindingen uit andere 
studies (11,52,57,58,102,105,134,153). 
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Een andere bevinding uit deze studie is vooral van belang voor 
het beleid in de gezondheidszorg. Bedoeld wordt de relatie 
tussen de typen consulten en de gemiddelde tijd, die de arts 
opgeeft uit te trekken voor de patiënt. Deze tijd per consult 
heeft van een aantal verklarende variabelen de sterkste samen-
hang met de typen consulten. Ook uit de regressie-analyses ten 
aanzien van de afzonderlijke spreekuurvaardigheden komt deze 
factor sterk naar voren. De samenhang wijst in de te verwachten 
richting: zeer weinig tijd uittrekken voor een consult ver-
draagt zich slecht met all-round werken en gaat vaak gepaard 
met minimaal werken. Een interessante aanvulling daarop geeft 
de samenhang tussen de werkelijk gemeten duur van de consulten 
en de typen consulten (tabel Θ.5.2.2). 
Het blijkt dat een groot deel van alle all-round consulten en 
van de psycho-sociale en somatische consulten niet langer duren 
dan 8 minuten. Daar staat tegenover dat een niet onbelangrijk 
deel van de minimum-consulten langer dan 8 minuten duurt. Dit 
wijst erop dat er waarschijnlijk grote verschillen zijn in het 
efficiënt omgaan met de tijd. Het is kennelijk in de praktijk 
mogelijk binnen een tijdsduur van 8 minuten een kwalitatief 
acceptabele huisartsgeneeskundige zorg te verlenen. Het effi-
ciënt gebruik van de tijd en een goede praktijkorganisatie lij-
ken daarbij van belang. 
Deze bevinding krijgt extra reliëf omdat er geen directe samen-
hang blijkt te bestaan tussen de praktijkgrootte en de ge-
middeld per patiënt uitgetrokken tijd. Deze laatste blijkt wel 
samen te hangen met het gemiddeld aantal patiënten per dag, 
hetgeen weer voor een deel samenhangt met de praktijkgrootte 
(tabel 7.2.5.3). Waarschijnlijk wordt het aantal patiënten per 
dag voor een belangrijk deel bepaald door het terug-bestelbe-
leid van de huisarts (8,9). 
Al met al valt te concluderen dat de huisarts voor een niet on-
belangrijk deel zelf kan uitmaken hoeveel tijd hij per patiënt 
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uittrekt, ongeacht de praktijkgrootte. Dit leidt tot de ver-
onderstelling dat praktijkverkleining zeker niet de enige 
methode is om meer tijd per patiënt te krijgen. Resultaten van 
andere studies wijzen eveneens in deze richting (11,70). 
9.3 Betekenis voor het onderwijs 
Naast de voorgaande conclusies, die op zich betekenis hebben 
voor het onderwijs aan arts-assistenten in opleiding tot huis-
arts, zijn nog een aantal gevolgtrekkingen met een specifiek 
belang voor dat onderwijs te noemen. 
Allereerst is gebleken dat een spreekuurconsult van een huis-
arts een uiterst complex fenomeen is, dat in eerste instantie 
moeilijk te bevatten is. De leerweg, die een huisarts in oplei-
ding moet gaan, lijkt op het proces in deze studie beschreven. 
Hij moet aandacht besteden aan onderdelen van vaardigheden en 
deze oefenen en zich eigen maken. Daarnaast moet hij de onder-
delen in onderling evenwicht samenvoegen en integreren tot 
samenhangende concepten en deze plaatsen tegen de achtergrond 
van bijzondere omstandigheden van de patiënt en diens klacht. 
Evenals deze studie zal een zo opgezet en gestructureerd onder-
wijs moeizaam zijn. Het vraagt een opbouw van het onderwijs in 
cyclische herhalingen van de leerstof, geleidelijk overgaand 
van eenvoudiger niveau naar verdieping van inzicht en integra-
tie van vaardigheden. 
Sommige resultaten van deze studie zijn voor het onderwijs be-
moedigend. 
Allereerst is gebleken dat in de werkelijkheid van het dage-
lijkse spreekuur niet ieder consult all-round verloopt. Dat zal 
niet altijd mogelijk zijn, maar binnen zekere grenzen mis-
schien ook niet altijd nodig zijn. 
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Uit het feit dat de helft van de artsen vier of vijf typen 
consulten laat zien, is af te leiden dat de gangbare huis-
artsenhulp op meer manieren vorm gegeven wordt. Omstandigheden, 
die niet in deze studie zijn betrokken, kunnen daarbij van 
bepalende invloed zijn. Te denken valt bijvoorbeeld aan de 
voorkennis bij de arts over de patiënt en aan specifieke 
tijdelijke omstandigheden zoals extra tijdsdruk. Zeer belang-
rijk is daarbij de continuïteit van de zorg. Wat vandaag door 
omstandigheden niet aan bod kan komen, kan de volgende keer 
extra aandacht krijgen. 
Dit is een reden de eerder genoemde kwalitatieve benadering van 
de typen consulten te relativeren. Pas wanneer de arts bij 
voortduring in het algemeen of bij speciale patiënten minder 
goede typen consulten hanteert, is er sprake van een situatie 
die verbetering behoeft. 
Dit nu heeft een belangrijke consequentie voor het onderwijs. 
Met behoud van het na te streven ideaalbeeld, wordt het niet 
altijd halen daarvan gerelativeerd. Voor de vele huisartsen en 
artsen in opleiding tot huisarts, die last hebben van onzeker-
heid over eigen functioneren en zelfs faalangst, is dit een ge-
ruststellende bevinding. 
De huisarts in opleiding moet ook leren niet alleen uniform te 
kunnen werken, maar ook te kunnen differentiëren, zich aan te 
passen aan wisselende omstandigheden. 
Tenslotte is bemoedigend dat het onderzoek toont dat jonge 
huisartsen relatief veel all-round consulten en weinig 
minimum-consulten laten zien (tabel 8.5.2.3). Omdat het hierbij 
deels gaat om artsen, die de beroepsopleiding tot huisarts ge-
volgd hebben, kan hieruit mogelijk afgeleid worden, dat het 
voeren van een all-round consult tijdens de opleiding kan wor-
den geleerd. De resultaten van een door de Nijmeegse Beroeps-
opleiding tot Huisarts in samenwerking met het Gronings 
Huisartsen Instituut opgezet evaluatie-onderzoek zullen hierop 
meer licht werpen (15). 
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9.4 Betekenis voor onderlinge toetsing en nascholing 
Op een aantal plaatsen in deze studie komt naar voren dat de 
huisarts zelf grote invloed heeft op wat er in een spreekuur-
consult gebeurt. Dat blijkt wanneer de invloed van een groot 
aantal verklarende variabelen op de afzonderlijke indicatoren 
voor het handelen wordt nagegaan, zowel één voor één als in 
onderlinge samenhang. Ook blijkt dit uit de ongelijke verdeling 
van de typen consulten over de artsen. De verklarende werking 
van een aantal individuele arts-kenmerken ten aanzien van de 
typen consulten blijkt relatief groot te zijn in vergelijking 
met kenmerken van de praktijk, de klacht of de patiënt. Dit 
alles wijst erop dat de arts zelf een relatief grote invloed 
heeft op wat er tijdens het consult gebeurt. 
Een belangrijke beperking van dit onderzoek moet deze bevinding 
echter relativeren. In het voorhanden zijnde materiaal was de 
invloed van de patiënt slechts te meten met drie variabelen: 
geslacht, leeftijd en de score van het risico op somatische 
fixatie. Dit blijft een zwakke operationalisatie van de moge-
lijke invloed van de patiënt. Uit studies, die zijn opgezet 
vanuit het gezichtspunt van de patiënt of die de onderlinge 
interactie tussen patiënt en arts centraal stellen, komt dan 
ook de betekenis van de patiënt meer naar voren. Ook dan echter 
blijkt de invloed van de arts groot (45,137,143). 
Deze invloed van de arts kan zowel de grote verschillen tussen 
artsen onderling als de verschillen tussen consulten van één 
arts verklaren. In de verdeling van de typen consulten over de 
artsen zijn deze beide bronnen van variatie te onderkennen. 
Alleen het gecombineerd beschouwen van deze beide bronnen maakt 
het mogelijk genuanceerde uitspraken te doen over gevonden 
verschillen tussen artsen. Wanneer een arts ter verantwoording 
van zijn handelen tijdens een consult zegt dat vele wegen naar 
Rome leiden, kan hij gelijk hebben. 
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Hij moet zich echter realiseren dat hijzelf veelal bepaalt 
welke weg wordt ingeslagen en hij dient zich geregeld af te 
vragen of hij niet bij voortduring en uit routine een minder 
gunstige weg kiest. 
Op die manier bewust kijken naar routines in het eigen handelen 
en deze vergelijken met het handelen van collega's of met geza-
menlijk aanvaarde normen, is een wezenlijk onderdeel van onder-
linge toetsing (53,119). 
Onderlinge toetsing in kleine groepen huisartsen aan de hand 
van audiobandopnames van eigen spreekuurconsulten is een bruik-
bare methode om huisartsen te helpen bij het veranderen van hun 
spreekuurgedrag. De bevindingen van Grol met het toetsingspro-
ject van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut wijzen 
in die richting (50). Met name het integraal aandacht besteden 
aan alle vier basisvaardigheden lijkt daarbij van belang. Moge-
lijk kan het onderscheid in typen consulten daarbij een hulp-
middel zijn. 
De gangbare nascholing voor huisartsen is maar zeer ten dele 
gericht op het leren uitvoeren van all-round consulten. 
Zo vond Verhaak geen relatie tussen genoten nascholing en het 
psycho-sociaal handelen van huisartsen (143). Een uitzondering 
daarop maakte de cursus "methodisch werken". Het is zeer aan te 
bevelen dat in de nascholing aan huisartsen hieraan meer aan-
dacht wordt besteed. 
9.6 Verder onderzoek 
Ook deze studie ontkomt er niet aan dat meer vragen worden 
opgeroepen dan beantwoord. Het lijkt gewenst door te gaan met 
studies die gericht zijn op het in kaart brengen van het proces 
van hulpverlening door huisartsen. Daarbij dienen vooral die 
aspecten van het proces onderzocht te worden, waarvan vaststaat 
of aangenomen mag worden dat ze relevant zijn voor de uitkomst 
van de hulpverlening. 
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Dit effect kan volgens Pendleton op een aantal verschillende 
aspecten bekeken worden (108). Men kan het zowel in licha-
melijke als in psychologische zin benoemen. Verder zijn er 
directe aspecten zoals de tevredenheid van de patiënt, het 
afnemen van zijn bezorgdheid en de mate van onthouden van 
instructies of uitleg. Daarnaast staan effecten op middellange 
termijn, waarvan de "compliance" te noemen is. Tenslotte zijn 
veranderingen in de gezondheidstoestand van de patiënt of in 
zijn opvattingen over ziekte en gezondheid te zien als 
resultaten op lange termijn. Tegen deze achtergrond is de 
poging het proces van hulpverlening door de huisarts te 
beschrijven vanuit de vier basisvaardigheden - zoals in deze 
studie - zeker waard gecontinueerd en uitgebreid te worden. De 
vier basisvaardigheden sluiten immers zeer goed aan op de be-
vindingen uit de omvangrijke literatuur over satisfactie, 
onthouden van instructies en compliance, waarvan Pendleton een 
overzicht geeft (108). Ook de bevindingen van Van de Lisdonk 
gaan in deze richting (92). Hij heeft verschillen tussen vier 
huisartspraktijken aangetoond wat betreft het consulteren van 
de huisarts door patiënten en de door hen opgegeven verwachtin-
gen van de medische hulpverlening. Deze bevindingen lijken 
volgens hem te bevestigen dat de huisarts invloed heeft op de 
opvattingen en het gedrag van de patiënten in zijn praktijk. 
Preventie van somatische fixatie zal volgens Van de Lisdonk bij 
artsen zelf moeten beginnen om op het niveau van de patiënt 
effect te kunnen sorteren. 
Hopelijk zal het mogelijk zijn de bevindingen uit deze studie 
nader te toetsen aan de hand van gegevens uit een op het resul-
taat van de hulpverlening gerichte studie waarmee het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut inmiddels begonnen is. Dat 
biedt tevens de mogelijkheid de constructie van typen van 
consulten te herhalen met gegevens uit een andere populatie. 
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In vervolgstudies naar het proces van hulpverlening is het ge-
wenst meer aandacht te besteden aan de continuïteit in het 
huisartsgeneeskundig handelen. Dat kan gebeuren door reeksen 
contacten, dezelfde patiënten betreffende, te analyseren. 
Mogelijk dat ook daarin bruikbare patronen te onderkennen zijn. 
Meer longitudinaal onderzoek in de tijd kan mogelijk ook helpen 
gevonden verbanden in het handelen van artsen te kunnen inter-
preteren in termen van oorzaak en gevolg. 
Bij verder onderzoek naar het handelen van huisartsen is het 
gewenst meer aandacht aan de inbreng van de kant van de patiënt 
te besteden dan in deze studie mogelijk was. Met name de in-
vloed van de verwachtingen en wensen van de patiënt op wat 
tijdens het spreekuurconsult gebeurt is daarbij van belang. 
Nader onderzoek naar goede en betrouwbare meetinstrumenten voor 
het handelen van huisartsen is belangrijk vanwege de grote be-
tekenis van het meetinstrumentarium voor tal van studies op dit 
terrein. Daarbij dient ook onderzoek te worden gedaan naar ob-
jectieve criteria om het handelen van huisartsen in kwalita-
tieve zin te kunnen kenschetsen. 
Dit alles maakt duidelijk dat onderzoek naar het handelen van 
huisartsen dikwijls slechts goed mogelijk zal zijn vanuit een 
onderzoekstraditie waarin huisartsen-onderzoekers intensief 
samenwerken met gedragswetenschappelijk geschoolde onderzoekers. 
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HOOFDSTUK 10 SAMENVATTING 
Doelstelling 
Het doel van deze studie is het handelen van huisartsen tijdens 
consulten zo in kaart te brengen dat zowel zicht op deelaspec-
ten van dat handelen ontstaat, alsook gestreefd wordt naar het 
opsporen van geregeld terugkerende patronen in dat handelen. 
Daartoe worden in de loop van deze studie twee als het ware 
tegengestelde bewegingen uitgevoerd: eerst het uiteenleggen van 
consulten in afzonderlijke deelactiviteiten en van deze nagaan 
hoe ze verklaard kunnen worden; vervolgens de deelactiviteiten 
weer samenvoegen tot een aantal patronen, die typerend zijn 
voor de desbetreffende consulten. 
De literatuur 
In de afgelopen decennia zijn in het denken over het handelen 
van huisartsen tijdens spreekuurconsulten twee stromingen te 
onderkennen. Van het begin af aan is er veel aandacht besteed 
aan wát de huisarts, inhoudelijk gezien, doet of behoort te 
doen. Dit is te onderscheiden in somatisch dan wel medisch-
technisch handelen en psycho-sociaal handelen. Later is daar 
bij gekomen de aandacht voor hóe de huisarts zijn handelen 
tijdens het consult vorm geeft. Hierin hebben vooral het 
gericht en systematisch of methodisch werken en het hanteren 
van de artspatiënt-relatie veel aandacht gekregen vanuit een 
aantal psychologische benaderingswijzen. De aldus te onder-
kennen vier basale vaardigheden (gericht en systematisch 
werken, hanteren van de arts-patiënt-relatie, adequaat so-
matisch en adequaat psycho-sociaal handelen) geven met enige 
onderlinge overlap een breed veld van het huisartsgeneeskundig 
handelen weer. 
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Onderzoek naar de onderlinge samenhang tussen deze vier vaar-
digheden komt relatief weinig voor. De resultaten daaruit laten 
het niet toe concrete hypotheses vooraf voor deze studie op te 
stellen. Er bestaat een uitvoerige literatuur over de samenhang 
van een groot aantal verklarende variabelen met het handelen 
van de huisarts. Deze blijken goed in te delen in kenmerken 
gebonden aan de huisarts, de praktijk, de klacht of de patiënt. 
Deze geven tezamen een breed scala van beïnvloedende factoren. 
Kenmerken die samenhangen met de algemene structuren van de 
gezondheidszorg, zoals financiering en echelonnering, zijn voor 
deze studie buiten beschouwing gelaten. 
Ook de literatuurgegevens over de verklarende werking van 
velerlei variabelen voor het handelen van huisartsen zijn te 
weinig eenduidig om concrete hypotheses over de samenhang 
vooraf op te stellen. 
Vraagstelling 
Op grond van de literatuurbevindingen worden vijf vraagstellin-
gen voor deze studie geformuleerd: 
- welke enkelvoudige samenhang bestaat er tussen deelactivitei-
ten van huisartsen tijdens het consult en een aantal kenmer-
ken van de arts, de praktijk, de klacht en de patiënt? 
- hoe is de onderlinge samenhang tussen de verklarende kenmer-
ken van de arts en de praktijk? 
- welke samenhang bestaat er tussen elk van de onderscheiden 
deelactiviteiten van de arts enerzijds en de kenmerken van de 
arts, de praktijk, de klacht en de patiënt tezamen genomen 
anderzijds? 
- Hoe is de onderlinge samenhang tussen de deelactiviteiten van 
de arts tijdens het consult en zijn aan de hand van deze sa-
menhang enige typen van consulten te construeren? 
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- in hoeverre hangen eventuele typen van consulten samen met 
een aantal kenmerken van de arts, de praktijk, de klacht en 
de patiënt? 
Ter beantwoording van deze vraagstellingen wordt een secundaire 
analyse uitgevoerd van gegevens uit het onderzoeksproject 
Preventie van Somatische Fixatie van het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut. Het betreft een explorerende, deels be-
schrijvende, deels verklarende studie. 
Het analyse-niveau is vooral het niveau van het consult tijdens 
het spreekuur; voor enkele onderdelen wordt geanalyseerd op 
huisartsniveau. 
Gegevens uit "Preventie van Somatische Fixatie" 
In het kort worden de achtergronden en de opzet van het onder-
zoeksproject "Preventie van Somatische Fixatie" van het 
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut uiteen gezet. Door 
middel van observaties van spreekuurgedrag van artsen, een aan-
tal vragenlijsten en ziekenfondscijfers over verwijzen en 
voorschrijven zijn bij 57 huisartsen uit de regio Nijmegen en 
omstreken een groot aantal variabelen te construeren waarmee 
verdere analyses uitgevoerd kunnen worden. Deze variabelen zijn 
te onderscheiden in scores voor: de vier basisvaardigheden, 
attitudes van de huisartsen, verwijs- en voorschrijfgedrag, en 
praktijkvoeringskenmerken. 
Met behulp van de scores voor de vier basisvaardigheden zijn 
acht indicatoren voor het handelen van huisartsen gecon-
strueerd: openstaan voor de inbreng van de patiënt, explici-
teren van het eigen handelen en uitleg geven over wat er aan de 
hand is, psycho-sociaal handelen, voldoende handelen op soma-
tisch gebied, inadequaat dan wel overbodig somatisch handelen, 
algemeen oriënterend somatisch handelen, specifiek gericht 
somatisch handelen en de breedheid van het somatisch handelen. 
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Deze acht indicatoren zijn de afhankelijke variabelen in deze 
studie. In de analyses worden de samenhangen van deze afhanke-
lijke variabelen met 25 verklarende of onafhankelijke varia-
belen nagegaan. Deze laatste zijn verdeeld in kenmerken van de 
huisarts, de praktijk, de klacht of de patiënt. 
De betrouwbaarheid en de validiteit van de gegevens worden voor 
deze studie voldoende geacht. 
De samenhang tussen verklarende variabelen en deelaspecten van 
het handelen 
Eerst wordt nagegaan hoe de 25 verklarende variabelen enkelvou-
dig samenhangen met elk van de acht indicatoren voor het hande-
len. Daaruit komt naar voren dat er een groot aantal signifi-
cante verbanden bestaat, maar dat geen van die verbanden erg 
sterk is. Dat is in overeenstemming met het theoretisch uit-
gangspunt dat velerlei factoren het handelen van huisartsen 
beïnvloeden. Elke variabele op zich heeft slechts een beperkte 
invloed. 
Vooral de kenmerken van de arts blijken een brede samenhang met 
de indicatoren voor het handelen te hebben. 
In een algemeen overzicht van de samenhangen per indicator valt 
een verschil op tussen enerzijds openstaan, expliciteren en 
somatisch voldoende handelen en anderzijds het psycho-sociaal 
handelen. Het psycho-sociaal handelen hangt vooral samen met de 
kenmerken gebonden aan de patiënt en de klacht, terwijl de sa-
menhang met kenmerken van de arts of de praktijk opvallend ge-
ring is. Het lijkt er op dat veeleer de patiënt en de door hem 
ingebrachte klacht van invloed zijn op het al dan niet ingaan 
op psycho-sociale aspecten, en dat de arts zelf daarop minder 
invloed uitoefent. 
Dit is duidelijk in tegenstelling tot de bevindingen bij open-
staan en expliciteren. 
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Deze hangen beide op bijna identieke wijze samen met praktisch 
alle arts-kenmerken en bijna niet met de patiënt-kenmerken. 
Het somatisch voldoende handelen blijkt samen te hangen met 
bijna alle verklarende variabelen. 
Er is op een aantal punten een onderlinge samenhang tussen de 
verschillende kenmerken van de arts, de kenmerken van de prak-
tijk en tussen deze beide onderling. 
Uit de meervoudige verbanden tussen alle verklarende variabelen 
tezamen genomen en vier indicatoren voor het handelen komt naar 
voren dat de arts-kenmerken duidelijk de meeste verklarende 
werking hebben voor het openstaan, het expliciteren en het 
somatisch voldoende handelen. Het psycho-sociaal handelen hangt 
vooral samen met het risico op somatische fixatie, een aan de 
patiënt bebonden kenmerk. 
De aard van de klacht, die bij de enkelvoudige verbanden een 
relatief sterke samenhang laat zien met openstaan, psycho-
sociaal handelen en somatisch voldoende handelen, heeft bij de 
meervoudige verbanden slechts voor het openstaan een verkla-
rende werking van betekenis. 
Bij de meervoudige analyses blijken enkelvoudige correlaties 
van afzonderlijke variabelen nogal eens op te gaan in, dan wel 
te verdwijnen door de werking van een "sterkere", meer verkla-
rende variabele. Dit onderstreept het belang van meervoudige 
analyses, waarin de verklarende werking van een aantal varia-
belen tezamen wordt nagegaan. 
De onderlinge samenhang van deelaspecten van het handelen 
Ter voorbereiding van de constructie van een aantal typen con-
sulten is eerst nagegaan hoe de onderlinge samenhang tussen de 
indicatoren twee aan twee is. Daarbij blijkt een duidelijke 
samenhang te bestaan tussen openstaan en expliciteren en tussen 
deze beide en somatisch handelen. 
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Het psycho-sociaal handelen hangt wel met openstaan samen, 
slechts zwak met expliciteren en in het geheel niet met soma-
tisch handelen. 
In een stapsgewijze analyse worden door middel van samenvoegen 
van de indicatoren vijf typen consulten geconstrueerd. 
De all-round consulten (17%) zijn consulten waarin de huisarts 
op een geïntegreerde manier aandacht besteedt aan de inbreng 
van de patiënt, het geven van uitleg over eigen handelen en 
over wat er aan de hand is, aan algemeen en specifiek soma-
tisch handelen en aan eventuele psycho-sociaIe aspecten. 
Diametraal hiertegenover staan de minimale consulten (29%), 
waarin weinig of matig aandacht aan openstaan en expliciteren 
besteed wordt, terwijl het somatisch handelen over de hele 
linie onder het gemiddelde blijft. Gemiddeld genomen wordt in 
deze consulten ook weinig aandacht aan psycho-sociale aspecten 
gegeven. 
De somatische consulten (19%) scoren matig tot slecht voor 
openstaan, expliciteren en psycho-sociaal handelen, maar zijn 
voor het somatisch handelen duidelijk boven het gemiddelde. De 
psycho-sociale consulten (10%) laten relatief veel aandacht 
voor openstaan, expliciteren en het psycho-sociaal handelen 
zien, maar gaan gepaard met weinig somatisch handelen. 
In de consulten uit de middengroep tenslotte (25%) blijven alle 
aspecten van het handelen middelmatig, zonder dat overigens een 
van deze opvallend wordt verwaarloosd. 
Het blijkt dat de vijf typen consulten zeer ongelijk over de 
artsen verdeeld zijn. Van de artsen heeft 45% de helft of meer 
van hun consulten in één type. Ongeveer de helft van de artsen 
laat vier of vijf verschillende typen consulten zien. Dit 
betekent dat er naast grote verschillen tussen artsen onder-
ling ook sprake is van grote verschillen per arts. Er blijkt 
geen samenhang te bestaan tussen de typen consulten en ken-
merken van de klacht of van de patiënt. Wel is er een samen-
hang met een aantal kenmerken van de arts. 
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Daarvan lijkt de tijd, die de arts gewend is uit te trekken 
voor een spreekuurconsult, het meest bepalend te zijn. Weinig 
tijd gaat vaker samen met het minimum-type consult en minder 
vaak met het all-round of psycho-sociale type. Ook de taakop-
vatting op somatisch gebied, de leeftijd van de arts en de 
betrokkenheid bij de opleiding laten een duidelijke samenhang 
zien. Artsen met een brede taakopvatting op somatisch gebied 
laten relatief meer all-round consulten zien. Hetzelfde geldt 
voor jonge huisartsen. Hoe ouder de huisarts, hoe meer zijn 
consulten verhoudingsgewijs van het minimum-type zijn. De 
huisartsopleiders laten relatief vaker een all-round consult 
zien en het minst vaak een minimum-consult. Artsen die het 
meest a-specifieke geneesmiddelen voorschrijven laten relatief 
meer minimum-consulten en somatische consulten en minder 
ail-round en psycho-sociale consulten zien. Artsen die deze 
medicamenten het minst voorschrijven hebben omgekeerd vaker 
ail-round en psycho-sociale consulten en minder vaak minimum-
en somatische consulten. Artsen, die het minst verwijzen, heb-
ben relatief meer consulten uit de middengroep, terwijl artsen, 
die het meest verwijzen, relatief meer minimum-consulten en 
minder all-round consulten laten zien. 
Worden de artsen, van wie de helft of meer van hun consulten 
van het minimum-type is, vergeleken met de rest van de artsen, 
dan blijkt dat zij minder huisartsgeneeskundig georiënteerde 
attitudes hebben. 
Wordt de feitelijke duur van de verschillende typen consulten 
met elkaar vergeleken, dan blijkt dat naarmate de duur van het 
consult toeneemt, relatief meer ail-round en psycho-sociale 
consulten voorkomen en minder minimum-consulten. Daarnaast ech-
ter valt op dat ruim de helft van de ail-round en de psycho-
sociale consulten niet langer dan β minuten duurt, terwijl een 
vijfde van de minimum-consulten langer dan 8 minuten duurt. Dit 
wijst erop dat er verschillen zijn in het efficiënt gebruiken 
van de tijd. 
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Conclusies en beschouwingen 
Haast opmerkingen over de zwakke kanten van deze studie en de 
beperkingen in generaliseerbaarheid van de bevindingen, wordt 
de betekenis van de resultaten van deze studie voor de theorie 
van preventie van somatische fixatie, de gezondheidszorg en het 
onderwijs, de nascholing en toetsing aangegeven. 
De bevindingen uit deze studie dat de consulten van artsen te 
onderscheiden zijn in vijf typen betekent een nuancering van de 
theorie van preventie van somatische fixatie. Het is niet zo 
dat op consultniveau het "openstaan" en "expliciteren" altijd 
voorwaardelijk zijn voor het adequaat somatisch en psycho-
sociaal handelen, zoals in die theorie aangenomen is. In ruim 
een kwart van de consulten blijken artsen adequaat somatisch te 
handelen zonder voldoende open te staan voor de inbreng van de 
patiënt of hun eigen handelen voldoende te expliciteren. In 
bijna 10% van de consulten gaat voldoende openstaan en expli-
citeren wel gepaard met adequaat psycho-sociaal handelen, maar 
tevens met verwaarlozing van het somatisch handelen. 
De samenhang van typen consulten met verwijs- en voorschrijf-
gedrag komt overeen met soortgelijke bevindingen op huisartsen-
niveau. De typen consulten krijgen hierdoor ook een kwalita-
tieve betekenis voor de gezondheidszorg: de all-round consulten 
zijn daarin het hoogst aan te merken, gevolgd door de consulten 
uit de middengroep, de psycho-sociale en de somatische consul-
ten, terwijl de minimum-consulten kwalitatief het laagst zijn 
te noemen. 
Het blijkt dat de huisarts zelf in belangrijke mate kan uit-
maken hoeveel tijd hij per patiënt wil uittrekken. Mede hierom 
wordt verondersteld dat praktijkverkleining op zich niet de 
enige methode is om meer tijd per patiënt te krijgen. Het 
terugbestelbeleid en het efficiënt gebruik van de beschikbare 
tijd zijn hiervoor belangrijke factoren. 
198 
Op grond van de ervaringen in deze studie kan het zin hebben 
in het onderwijs van artsen in opleiding tot huisarts zowel 
aandacht aan details van deelvaardigheden als aan de onderlinge 
samenhang van alle deelvaardigheden te besteden. In de dage-
lijkse praktijk blijken niet alle consulten altijd ideaal te 
verlopen. Met behoud van het na te streven ideaal, wordt het 
niet altijd halen daarvan gerelativeerd. Voor huisartsen (in 
opleiding), die last hebben van onzekerheid over eigen func-
tioneren en zelfs faalangst, is dit een geruststellende be-
vinding. Uit het feit dat jongere huisartsen relatief meer 
all-round consulten laten zien, is af te leiden dat dit ken-
nelijk is te leren. 
Het is zinvol nascholing en onderlinge toetsing van huisartsen 
te richten op het leren uitvoeren van all-round consulten. 
Uit de studie komt naar voren dat de arts zelf voor het groot-
ste deel uitmaakt welk type consult het wordt. Het feit dat in 
deze studie de invloed van de patiënt slechts in beperkte mate 
kon worden meegenomen, moet deze bevinding over de invloed van 
de arts doen relativeren. 
Het gelijktijdig bestaan van grote verschillen tussen dokters 
onderling en van grote verschillen per dokter wijst op de nood-
zaak deze twee bronnen van variatie in combinatie met elkaar te 
bestuderen. Het is van belang gebleken de invloed van verkla-
rende variabelen te bestuderen met meervoudige analyse-tech-
nieken (i.e. stepwise regressie-analyse). 
Tot slot wordt verder onderzoek aanbevolen gericht op het pro-
ces van hulpverlenen door de huisarts, rekening houdend met 
voor de uitkomst van de hulpverlening relevante aspecten. 
Daarbij dient de invloed van de patiënt meer aandacht te krij-




The aim of this study is to present the behaviour of general 
practitioners in such a way as to provide an insight into 
individual aspects of that behaviour while at the same time 
also tracing regularly recurring patterns in it. 
To achieve this aim two more or less opposed actions were 
undertaken: 
The first was to 'dissect' the consultation into separate acti-
vities and to find an explanation for them; the subsequent step 
was to assemble the constituent activities again into a number 
of patterns that are characteristic for the consultations in 
question. 
The Literature 
The past decades showed two currents of thought about the 
behaviour of general practitioners during surgery consultations. 
From the beginning a great deal of attention was paid to the 
actual content of what the general practitioner does (or ought 
to do). A distinction is made here between somatic or medical-
technical and psycho-social performance. 
At a later stage the scope of attention was extended to include 
the way in which the general practitioner gives shape to this 
performance in the surgery-hour situation. This attention was 
mainly psychological in nature and focussed on aspects of 
purposefulness, on acting systematically or methodically and on 
the doctor-patient relationship. 
The four basic skills that were thus identified (goal-oriented 
and systematic performance, handling the doctor-patient 
relationship, adequate somatic and adequate psycho-social 
performance) present - with some overlap - a wide range of 
medical performances. 
Comparatively little research has been done into the relation 
between these four skills, and the results of previous inves-
tigations do not provide a strong enough basis for the 
formulation of concrete hypotheses for this study. There is a 
comprehensive literature on the interrelatedness between the 
behaviour of the general practitioner and a large number of 
explanatory variables. These appear to be well classifiable 
into characteristics related to; 
a) the general practitioner 
b) the practice 
c) the complaint, and 
d) the patient. 
Together they provide a wide range of factors that might in-
fluence the behaviour of general practitioners. 
Characteristics related to the overall structure of health 
care, such as financing and the formation of echelons, have 
been left out of consideration in this study. 
The findings in the literature on the explanatory value of a 
large number of variables for the behaviour of general 
practitioners were not sufficiently unambiguous to serve as the 
basis for formulation of concrete hypotheses about their inter-
relatedness with the four basic skills. 
Questions to study 
On the basis of a search of the literature five questions have 
been formulated for this study: 
- What is the straight relation between the sub-activities of 
general practitioners during surgery-hour consultations and 
certain characteristics of the general practitioner, the 
practice, the complaint and the patient? 
- What is the relation between the explanatory characteristics 
of the general practitioner and those of the practice? 
- What is the relation between each of the distinct sub-
activities of the general practitioner on the one hand, and 
the combined characteristics of the general practitioner, the 
practice, the complaint and the patient on the other? 
- How do the sub-activities of the general practitioner during 
the consultation interrelate, and is it possible to construct 
specific types of consultation on the basis of this inter-
relatedness? 
- To what extent are specific types of consultation ( if any 
can be identified) related to certain characteristics of the 
general practitioner, the practice, the complaint and the 
patient? 
In order to be able to answer these questions a secondary 
analysis has been carried out on the data from a research 
project of the Nijmegen University Institute of General 
Practitioners on the Prevention of Somatic Fixation. This was a 
- partly descriptive, partly interpretative - exploratory study. 
The analysis mainly concentrated on the consultation level; 
some components of the analysis will relate to the level of the 
general practitioner. 
Data from the 'Prevention of Somatic Fixation' project 
The background and set-up of the research project 'Prevention 
of Somatic Fixation' of the Nijmegen Institute of General 
Practitioners are briefly presented. 
Its data were collected from 57 general practitioners from 
Nijmegen and its environs. By means of observations of 
surgery-hour behaviour, a number of questionnaires, and 
sickness-fund figures relating to referrals and prescriptions, 
a great many variables were constructed on which further analy­
sis was carried out. 
These variables were differentiated according to scores for: 
the four basic skills, the attitude of general practitioners, 
referral and prescription behaviour, and characteristics of the 
practice. 
On the basis of the scores for the four basic skills eight 
indicators were constructed for the performance of general 
practitioners: 
1) openness to the patient's contribution 
2) explicitation of one's performance and explaining the nature 
of the disorder 
3) psycho-social performance 
4) adequate somatic performance 
5) inadequate or superfluous somatic performance 
6) generally orientating somatic performance 
7) specific somatic performance and 
Θ) the scope of the somatic performance. 
These eight indicators are the dependent variables of this 
study. The analyses examined the correlation of these dependent 
variables with 25 explanatory or independent variables. The 
latter have been differentiated in characteristics of the 
general practitioner, the general practice, the complaint and 
the patient. 
The reliability and validity of the data are considered to be 
sufficient for this study. 
The relation between explanatory variables and aspects of 
medical performances 
First the straight relations between the 25 explanatory varia-
bles and each of the eight indicators for medical performance 
were investigated. The investigation led to the conclusion that 
there are a great many significant interrelations, but none of 
them is very strong. This conclusion agrees with the theore-
tical premise that a large number of factors have influence on 
the performance of general practitioners. The influence of each 
individual variable in itself is only slight. The characteris-
tics of the general practitioner in particular appeared to be 
broadly related to indicators for performance. 
In a general overview of the correlations per indicator we 
noticed the discrepancy between openness, explicitation and 
adequate somatic performance on the one hand, and psycho-social 
performance on the other. Psycho-social performance corresponds 
particularly with the characteristics related to the patient 
and the complaint, while its correlation with the characteris-
tics of the general practitioner or the practice is markedly 
slight. It would seem that it is the patient and his presented 
complaint, rather than the general practitioner himself, who 
determine wether or not psycho-social aspects will play a role 
during the consultation. This clearly contradicts the findings 
for the indicators 'openness' and 'explicitation'. 
These two correspond in almost identical ways with nearly all 
the characteristics of the general practitioner and hardly at 
all with the characteristics of the patient. Adequate somatic 
performance appears to correspond co almost all explanatory 
variables. 
On a number of points there is an interrelation between the 
different characteristics of the general practitioner, between 
those of the practice, and between these two categories of 
characteristics. 
From the multiple correspondences between the explanatory-
variables combined on the one hand, and four indicators for 
performance on the other hand, it became evident that openness, 
explicitation and adequate somatic performance are determined 
most by the characteristics of the general practitioners. 
Psycho-social performance corresponds particularly with the 
risk of somatic fixation, which is a characteristic related to 
the patient. 
The nature of the complaint, which in case of simple correspon-
dences shows a comparatively strong correlation with openness, 
psycho-social performance and adequate somatic performance, has 
no significantly explanatory effect for multiple correspon-
dences, except with respect to openness. 
In cases of multiple analysis it appears that simple relations 
tend to be neutralised or to disappear due to the effect of a 
'stronger', more explanatory variable. This emphasises the 
importance of multiple analysis in which the explanatory value 
of a number of variables together is examined. 
The relation between individual aspects of medical performance 
In order to prepare for the construction of a number of types 
of consultation an investigation was first carried out into the 
relationship between pairs of indicators. It was established 
that there is a clear relationship between openness and expli-
citation and between the combination of these two and somatic 
performance. 
Psycho-social performance is related to openness, has a weak 
link with explicitation, and is not related to somatic perfor-
mance at all. By combining the indicators five types of 
consultation were constructed in a step by step analysis. 
All-round consultations (17%) are those consultations in which 
the general practitioner integrates attention to: 
a) the patient's contribution 
b) the explicitation of his own performance and the nature of 
the disorder 
c) general and specific somatic performance, and 
d) (possible) psycho-social aspects in his consultation. 
Diametrically opposed to this type of consultation are the 
minimal consultations (29%) in which little or no attention is 
paid to openness and explicitation, while the somatic perfor-
mance is below average on all points. In general, psycho-social 
aspects do not receive much attention either in this type of 
consultation. 
The score of somatic consultations (19%) for openness, explici-
tation and psycho-social performance is average to low, but for 
somatic performance their score is well above average. 
Psycho-social consultations (10%) score relatively high for 
openness, explicitation and psycho-social performance, but this 
is coupled with a low score for somatic performance. 
Consultations from the middle group (25%), finally, score 
average for all aspects of performance, although none of the 
aspects is noticeably neglected. 
It was established that the five types of consultation are 
distributed rather unevenly over the general practitioners. 
Half or more of the consultations of 45% of the general prac-
titioners were classified in only one type. 
About 50% of the general practitioners appeared to have four or 
five different types of consultation. This means that there are 
great differences, not only between one general practitioner 
and another, but also in the performance-scores of individual 
general practitioners. 
There appears to be no relation between the types of consul-
tation and the characteristics of the complaint or the patient. 
There is, however, evidence of a relation between the type of 
consultation and an number of characteristics of the general 
practitioner. 
The most decisive of these characteristics appears to be the 
amount of time the general practitioner is accustomed to 
reserve for a consultation. A small amount of time tends to 
correlate with the minimum-type consultation and is less often 
found in consultations of the all-round or psycho-social type. 
The general practitioner's interpretation of his task with 
respect to somatic aspects of complaints, his age, and his 
degree of involvement with medical training also show a clear 
relation with the type of consultation. General practitioners 
who interpret their somatic tasks as broad show a higher rate 
of all-round consultations. The same applies to general 
practitioners who are young. The older the general practitioner 
the more his consultations - relatively speaking - tend to be 
of the minimum-type. The trainers of general practitioners 
score relatively high for all-round consultations and least 
high for minimum-type consultations. General practitioners who 
tend to prescribe non-specific drugs most often tend to give 
relatively more minimum-type and somatic consultations and 
relatively fewer all-round and psycho-social consultations. 
Conversely, general practitioners who prescribe this category 
of drugs least frequently score higher for all-round and 
psycho-social consultations and less high for minimum- and 
somatic consultations. The general practitioner with the lowest 
referral rate score relatively high for consultations of the 
middle-group-type, while the general practitioners who refer 
most often exhibit a higher percentage of minimum-type 
consultations, and fewer consultations of the all-round-type. 
If we compare general practitioners whose consultations are 
predominantly (50% or more) of the minimum-type with the 
remaining general practitioners it appears that the attitudes 
of the former are less oriented towards the contents of general 
practice than those of the latter. 
If we compare the actual periods of time taken up by the 
different types of consultations it appears that, relatively 
speaking, the number of all-round and psycho-social 
consultations increases in proportion to the increase in time 
taken up by consultations, while there tend to be fewer 
minimum-type consultations. We also notice, however, that over 
50% of the all-round and psycho-social consultations take no 
longer than 8 minutes, while 20% of the minimum-type consul­
tations last longer than θ minutes. This indicates that there 
are differences with respect to the efficient use of time. 
Conclusion and discussion 
Besides remarking on the weaknesses of this study and its 
limitations with regard to the generalisability of its 
findings, this chapter also points out the significance of the 
results of this study for the theory on the prevention of 
somatic fixation, for health care in general and for medical 
training, refresher courses and medical auditing. The fact that 
this study has led to the identification of five types of 
consultation signifies a modification of the theory on the 
prevention of somatic fixation. 
It is not true - as was assumed in this theory - that 
Openness' and 'explicitation' are conditions sine qua non for 
adequate somatic and psycho-social performance in consulta­
tions. It appeared that in over 25% of the consultations the 
somatic behaviour of the general practitioners was adequate in 
spite of the fact that they were insufficiently open to the 
contribution of the patient or not explicit enough about their 
own performance. Nearly 10% of the consultations show adequate 
openness and explicitation accompanied by adequate psycho­
social behaviour, but at the same time coupled with inadequate 
somatic behaviour. 
The relation between the types of consultation and prescription 
and referral behaviour corresponds to similar findings relating 
to the general practitioner. This means that the types of con­
sultation are also of significance for health care because of 
the differences in quality they express: 
all-round consultations rate qualitatively highest, followed by 
the consultations of the middle-group, the psycho-social and 
somatic consultations. The minimum-type consultations rate 
qualitatively lowest. It appears that the general practitioner 
himself is to large extent free to determine how much time he 
wants to allow to each patient. This argues against the 
assumption that a reduction in size of general practices is the 
only way in which general practitioners could afford to spend 
more time on their patients. Important factors to achieve this 
end are rather the efficient use of the available time and the 
general practitioner's policy with respect to repeat consul-
tations. 
The findings of this study have led to the conclusion that it 
might be useful if centres for medical training were to draw 
the attention of future general practitioners to both the 
different aspects of medical performance and to the way in 
which these aspects interrelate. It was established that in 
everyday practice not all consultations run a satisfactory 
course. Although the ideal will not have to be relinquished, 
the fact that one is not always able to live up to this will 
have to be put in perspective. Trainee general practitioners, 
who suffer from feelings of insecurity and even from fear of 
failure, may find it reassuring to learn that they are not 
exceptional in this respect. From the fact that young general 
practitioners show comparatively more all-round consultations 
it may be concluded that it is possible to acquire this skill. 
It is worthwhile to put the emphasis in refresher- and 
assessment courses for general practitioners on the teaching of 
skills and on giving insights that are necessary for all-round 
consultations. 
This study shows that it is chiefly the general practitioner 
himself who determines the type of consultation. The fact that 
the influence of the patient could not be exhaustively 
measured, however, restricts the validity of this conclusion 
about the predominance of the general practitioner. 
The existence - at one and the same time - of large variations 
between the general practitioners as a group and marked diffe-
rences within the performance of individual general practi-
tioners indicates the need for a study of these two sources of 
variation combined. It has proved to be relevant to investigate 
the influence of explanatory variables by means of multiple 
analysis techniques (in this case stepwise regression analysis). 
Finally we would recommend further research into the process of 
health care by general practitioners with special reference to 
the influence of the patient and aspects related to the 
continuity of care. 
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Wat is de hulpvraag? 
- Risico somatische fixatie: l=zeer klein; 5=zeer groot; 
8=n.t.b. 
Argumentering: 
- Intakefase: globaal begin? 
l=zeer globaal 5=totaal niet globaal 8=n.t.b. 
VRAAGHELDERING 
- Doet de h.a. directe pogingen om te achterhalen waar de 
patiënt voor komt? l=zeer volledig 5=zeer onvolledig 
- Markering: a. vraagformulering l=ja 2=nee 8=n.t.b. 
" b. probleemdefinitie l=ja 2=nee 8=n.t.b. 
" c. plan l=ja 2=nee 8=n.t.b. 
- Systematiek van het contact 
l=zeer systematisch 5=totaal niet systematisch 
Opmerkingen over Gericht & Systematisch Werken: 
PROBLEEMVERHELDERING 
- Ingaan op psychosociale aspecten 
l=zeer veel aandacht 5=geen aandacht 
- Welke psychosociale informatie c.q. signalen? 
- Afstemming somatische-psycho-sociale aspecten 
l=circulair 2=causaal 3=geen samenhang 
4=alleen somatisch 5=alleen psychosociaal 
8=n.t.b. 
PROBLEEMDEFINITIE 
- Mate van integratie: 
l=circulair 2=causaal 3=geen samenhang 
4=alleen somatisch 5=alleen psychosociaal 
6=geen expliciete probleemdefinitie 8=n.t.b. 
PLAN 
- Integrale benadering in plan: 
l=of-of benadering 2=en-en benadering 
3=geen samenhang 4=alleen somatisch 
5=alleen psychosoc. 6=geen expliciet plan 8=n.t.b. 
- Psycho-sociaal handelen 
- Psycho.soc. informatie laten liggen: 
5=zeer veel 4=veel 3=matig 2=weinig l=zeer weinig 
8=n.t.b. 
n.l 
Opmerkingen over psycho.soc. handelen: 
INFORMATIE-UITWISSELING 




- Luisteren en serieus nemen 
l=zeer goed 5=zeer slecht 8=n.t.b. 
- actief stimuleren 
l=zeer goed 5=zeer slecht 8=n.t.b. 
STRUCTUUR 
- Wie bepaalt het verloop van het contact? 
l=uitsluitend de huisarts 2=grotendeels de huisarts 
3=beiden ongeveer evenveel 4=grotendeels de patiënt 
5=uitsluitend patiënt 8=n.t.b. 
- Indien discrepantie, hoe gaat de arts daarmee om? 
l=arts gaat mee 2=arts verzet zich 3=compromis 
4=arts doet pogingen om de discrepantie adequaat te hanteren 
9=geen discrepantie(s) 
Opmerkingen over de arts-patiëntrelatie 
Heeft de huisarts door zijn optreden tijdens dit contact bij-
gedragen aan het proces van somatische fixatie? 5=zeer 
risicoverhogend 4=enigszins risicoverhogend 3=noch nega-
tief, noch positief 2=enigszins preventief l=zeer preventief 
Bijlage 2 
Tabel 3.10: frequentieverdelingen van de gedragswetenschappe-
lijke Prevara-items per huisartsengroep (percen-
tages). De onbekende zijn weergegeven in absolute 
aantallen. 
PREVARA-ITEMS n=277 n=256 n=282 



























































































49.6 40.2 42.4 







Tabel 3.10 - vervolg 
PREVARA-ITEMS 









































































































Tabel 3.10 - vervolg 
PREVARA-ITEMS n-277 n=253 n-282 

























laten liggen van psychosociale 

























































































hanteren van discrepanties 
l=arte gaat mee 













n-277 n=256 n=282 
H.A.O.'s gastheren perifere 
artsen 
3.6 0.4 0.7 
18.4 6.0 5.4 
14.1 14.5 13.2 
33.9 IS.9 21.4 
29.2 60.2 59.3 
(0) (7) (2) 
7.9 17.1 11.3 
46.9 43.3 5Θ.9 
39.0 30.6 25.9 
5.4 Θ.3 3.9 
0.7 0.8 0.0 
(0) (4) (0) 
7.6 8.5 9.8 
8.0 16.1 12.2 
3.6 2.8 1.8 
2.5 4.4 1.4 
78.3 68.1 75.5 
(1) (8) (4) 
1.5 2.0 0.7 
16.7 7.6 11.4 
44.0 50.0 41.1 
33.8 33.6 39.3 
4.0 6.8 7.5 
(2) (6) (2) 
Bijlage 3 Protocol voor rug- en heupklachten 
A N A M N E S E 
Lokalisatie van de pijn 
Hoe lang bestaan de klachten 
Al of niet acuut ontstaan van de klachten. 
Omstandigheden waarbij klachten optreden, hoe zijn de 
dagelijkse activiteiten, wanneer is er functiebeperking? 
Zijn er symptomen van uitstraling? 
Symptomen van uitstraling al of niet bij drukverhogende 
momenten zoals hoesten, niezen en persen. 
- Eerdere klachten. 
In geval van: 
- Acuut ontstane klachten 
- Anamnese en lichamelijk onderzoek 
waarbij geen verklaring wordt ge-
vonden voor de klachten van afwij-
king van het bewegingsapparaat. 
Dan: 







L I C H A M E L I J K O N D E R Z O E K 
















- Lasègue ( 
laten ontkleden. 
η laten aanwijzen. 
van de rug: 





van de tonus v.d. 
pijnpunten. 
wervels, asdruk-
links en rechts). 
Rugklachten met symptomen 
van worteldruk 
(uitvaIsverschijnselen) 




Volledig laten ontkleden. 
(vervolg lichamelijk onderzoek) 
Scoliose 
Heupklachten 
Anamnese en lichamelijk 
onderzoek zonder aanwij-
zingen van het bewegings-
apparaat . 
Adipositas 




Inspectie bij flexie 
(gibbus). 
Inspectie benen (staand) 
Endo-exorotatie heupen. 




spleet en crepitaties. 
Gericht onderzoek n.a.v. 
resultaten tractus anamnese. 
Gewicht. 
E I G E N L A B O R A T O R I U M 
In geval van: 
- Niersteen in anamnese 
- Slagpijn nierloges 





In geval van: 
- Kloppijn wervel(s) 
- Sacroilitis symptomen 
- Lichamelijk onderzoek 
zonder voldoende aan-
knopingspunten. 
В . S · E · 
L A B O R A T O R I U M E L D E R S 
In g e v a l van: 
- Vermoeden wervelfractuur 
na ernstig trauma. 





(vervolg laboratorium elders) 
Patiënt bekend met 
carcinoom. 








V O O R L I C H T E N EN A D V I S E R E N 
- Bevindingen expliciteren. 
- Ergonomische bewegingsadviezen geven (bukken, tillen, etc.) 
- Prognose bespreken. 
- Kwaliteit van bed ter sprake brengen. 
- Kwaliteit van schoeisel ter sprake brengen. 




- Uitleg relatie overgewicht 
overbelasting rug. 
- Adviezen geven over lopen, 
fietsen, staan. 
T H E R A P I E 




Klachten met ernstige 
bewegingsbeperking. 
Bekkenscheefstand, 




- Huismiddelen zoals warmte, 
rode lamp, smeersels. 
- In Ie instantie lichte 
analgetica zoals paraceta-
mol, acetosal. 
- Analgetica of anti-
flogistica. 
- Hakverhoging. 
V E R W I J Z E N 
In geva l van; 
- M. Scheuermann 
- Zeer ernstige bewegings 
beperking bij 
rugklachten. 
- Kind met heupklachten 
- Ernstige coxarthrosis, 
heupen met ernstige 
bewegingsbeperking. 




- Inklemmingsverschijnselen - Neuroloog, fysio-
en radiculaire uitval. therapeut 
T E R U G B E S T E L L E N 
Aangeven of de patiënt al of niet moet komen aan de hand van 
de 
prognose. 
In geval van: Dan: 
- Ernstige functiebeperking - 2 weken. 
- Radiculaire symptomen - Binnen 2 weken. 
- Fysiotherapie. - Na afloop behandeling. 
Bijlage 4 
Tabel l :Frequent ieverdel ing in percentages en factoranalyse 
(varimax r o t a t i e ) voor "taakafbakening" en "competentiegevoel" 























EC O micrprclcren 
Diagnostiek van claudicano intermit 
tens 
Diagnostiek mcmscuslacsic 
DiagnosiiLfc van icierus 
Diagnose en behandeling bij aeuic 
reuma 
Diagnostiek bot fractuur 
Diagnostiek van congenitale heuplu 
xatie bij kind 
Diagnostiek bij subfcrlilitcil 
Diagnostiek bij behandeling van acu 
te nefritis 
I l D plaatsen 
ParacLntcsc uitvoeren 
Wigexcisie bij unguis incarnatus 
Calhcienutic bij acute unneretentie 
t g ν een prostaat hypertrofie 
Behandeling van prolaps m b ν pes 
sanum 
Behandeling van een panaritium 
Punctcren van hydrops van knie 
Behandeling gonorrhoc bij man 
Behandeling lichte tot matige reuma 
tolde arthritis 
Desensibilisenng van patient met 
atopic 
Behandeling Cara (gr 1) 
Behandeling van menorrhagien in de 
post menopauze 
Behandeling van psoriasis 
taakafiakening f o ν 
specialist 
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iV В De percentages onbekend zijn erg laag (± 1% gemidd ) 
Tabel 2: Frequentieverdeling in percentages en faktoranalyse 
voor de vragenlijst "opvattingen over het nemen van 
risico's bij medische beslissingen" (N=112). 
(hele- deels mee (vol- faktor-
maal eens, deels strekt) ladin-
mee niet mee niet mee gen 
eens eens eens 
1. In twijfelgevallen 
is't beter om naar de 
specialist te verwij-
zen dan om af te 20,7 58,6 20,7 .71 
wachten. 
2. In zijn beleid dient 
de huisarts ervan uit 
te gaan, dat veel 
klachten vanzelf over 76,1 21,4 4,5 -.11 
gaan. 
3. Een huisarts moet op 
somatisch gebied alles 
doen om de oorzaak van 
de klachten op te spo- 27,7 32,1 40,2 .62 
ren. 
4. Als huisarts dien je 
het zekere voor het 20,6 50,0 29,4 .72 
onzekere te nemen. 
5. Als huisarts moet je 
er bij elke klacht 
rekening mee houden 
dat het om het be- 32,1 33,9 34,0 .51 
gin van een ernstige 
aandoening kan gaan. 
6. Op somatisch gebied 
mag een huisarts 48,2 20,5 31,3 .76 
geen risico's nemen. 
percentage verklaarde variantie 46.7% 
betrouwbaarheidscoëfficient (x) .80 
Curriculum vitae 
Victor, Charles, Leon, Marie, Gerard Tielens werd geboren in 
1935 te Maastricht. Na het gymnasium-B aan het Hendrik van 
Veldeke College aldaar studeerde hij geneeskunde aan de Katho-
lieke Universiteit te Nijmegen. Na het artsexamen in 1963 ver-
vulde hij de militaire dienstplicht als districts-psychiater te 
Arnhem. 
Vervolgens nam hij gedurende een jaar waar als huisarts in de 
Philips Medische Dienst te Eindhoven. Van januari 1966 tot juli 
1981 had hij in dezelfde medische dienst een eigen huisarts-
praktijk. Daarnaast vervulde hij enige bestuurlijke functies 
zoals: voorzitter van het Nederlands Huisartsen Genootschap 
(1972-1976), lid en anderhalf jaar voorzitter van het College 
Huisarts Geneeskunde (1974-1979), hoofd van de Philips Huisart-
sendienst (1976-1980). 
Van april 1980 tot juli 1981 werkte hij parttime als huisarts-
begeleider ten behoeve van de beroepsopleiding tot huisarts aan 
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut. Van juli 1981 
tot heden is hij fulltime aan hetzelfde instituut verbonden als 
coördinator voor de beroepsopleiding. 
Van 1981 tot heden is hij lid van de Commissie van Beroep Huis-
artsgeneeskunde . 

Stellingen behorend bij het proefschrift van V.C.L.M.G. Tielens. 
Consulten van huisartsen, een onderzoek naar verschillen. 
Katholieke Universiteit Nijmegen, 25 februari 1987. 
1. Aangezien all-round consulten van huisartsen geregeld niet 
meer dan 8 minuten vergen, kan gebrek aan tijd onvoldoende 
gelden als excuus voor tekortschietende huisartsenhulp. 
2. In de beroepsopleiding tot huisarts moet meer aandacht wor-
den besteed aan het leren van het efficiënt benutten van de 
beperkte tijd, die beschikbaar is voor een huisartsconsult. 
3. Indien bij een gedifferentieerde honorering van huisartsen 
de consulten van een minimum-type ook met een minimum-hono-
rarium beloond zouden worden, zou een dergelijk type con-
sult drastisch in aantal afnemen. 
4. Psycho-sociaal handelen is een vaardigheid die nog weinig 
geïntegreerd is in de huisartspraktijk. 
5. Scholing en onderlinge toetsing van huisartsen zullen méér 
bijdragen aan een verbetering van de hulpverlening door 
huisartsen dan een verdere verkleining van de normpraktijk. 
6. De vraag "waarom komt deze patiënt nu met deze klacht bij 
mij?", is onder huisartsen veel meer gemeengoed geworden, 
dan de even noodzakelijke complementaire vraag "wat kan en 
wil ik bij deze patiënt bereiken?". 
7. Voor een goede voorbereiding op het toekomstig functioneren 
is het noodzakelijk dat huisartsen in hun opleiding kennis 
opdoen over andere eerstelijns disciplines en samen met 
studenten uit deze disciplines de benodigde vaardigheden 
voor samenwerking oefenen. 
θ. Een overheid die meent dat de opleidingsduur van de genera­
list in de gezondheidszorg minder dan de helft van die van 
de specialist mag bedragen, mag niet langer klagen over de 
onbeheersbare kosten van de gezondheidszorg. 
9. Bij een gecementeerde totale heupvervangende arthroplas-
tiek, gecombineerd met een bottransplantaat, wordt de in­
corporatie van het bottransplant niet ongunstig beïnvloed 
door de polymerisatiewarmte van het botcement. 
10. De vele bureaucratische regels maken wezenlijke veranderin-
gen in de gezondheidszorg praktisch onmogelijk. Wil men 
werkelijk iets veranderen, dan zal eerder een op een revo-
lutie gelijkende actie nodig zijn. 
11. Het belangrijkste doel van sportbeoefening is aangenaam 
tijdverdrijf. 
Daar dient in het belang van de gezondheid meer van uitge-
gaan te worden. 
12. Het is belangrijk voor de bevordering van de huisartsge-
neeskunde in Nederland dat huisartsen, verbonden aan uni-
versitaire instituten, intensief deelnemen aan discussies 
in het Nederlands Huisartsen Genootschap over criteria voor 
goed huisartsgeneeskundig handelen. 
13. Dat de medische praktijk veelal slechts in teamverband goed 
beoefend kan worden, vindt steeds meer maatschappelijke 
erkenning. Dat is af te leiden uit een recente uitspraak 
van de Hoge Raad over contractuele aansprakelijkheid van 
een medicus (17 October 1986, R.v.d.W. nr. 172). 
14. Het vrijstellen van de promovendus van de taak om af te 
wassen leidt tot het uitstellen van de promotie. 


